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HOOFDSTUK I 
PRESENTATIE VAN HET ONDERWERP 
1.1. Inleiding 
Deze studie dient te worden gezien als aanzet voor meer onderzoek 
naar de werkwijze van huisartsen. Er zijn reeds een aantal onderzoe-
kingen verricht over dit onderwerp. De grote vraag naar criteria, die 
kwaliteiten in werkwijze objectief meten, is blijven bestaan. De stap 
hiertoe kan alleen gemaakt worden wanneer inzicht verkregen is in 
kwantitatieve gegevens betreffende de werkwijze van huisartsen. Hier-
toe wil dit onderzoek een bijdrage leveren. Zeker nu de opleiding 
van de huisarts een volledige nieuwe structuur heeft gekregen, lijkt 
het noodzakelijk dat meerdere gegevens over de werkwijze van huis-
artsen systematisch verzameld c.q. bewerkt worden, zodat het onder-
wijs aan de huisartsen "nieuwe stijl" (Dijkhuis 1970) de beschik-
king krijgt over deze gegevens. 
Niet alleen de toekomstige "werkers in het veld" zouden profijt kunnen 
trekken uit deze gegevens. Ook momenteel actief-praktiserende huis-
artsen zouden het inzicht in hun werkwijze kunnen verbreden met 
de gegevens uit soortgelijk onderzoek als het onderhavige. Door dit 
onderzoek wordt de mogelijkheid voor huisartsen geschapen hun 
eigen werkwijze te toetsen aan die van hun collega's. Zowel voor op-
leiding als nascholing van huisartsen kan deze studie mogelijk een 
hulp zijn tqt meer inzicht in werkmethoden. 
1.2. Voorgeschiedenis van het onderzoek 
De werkwijze van de huisarts heeft in Nederland reeds meerdere malen 
de aandacht gekregen: 
— In 1960 publiceerde Van der Wielen een groot aantal kwantitatieve 
gegevens over het werk van de huisarts. 
— Eveneens heeft ten Cate (1963) met zijn boek over de praktijkvoe-
ring van de huisarts bepaalde aspecten belicht van zijn werkwijze. 
— In 1969 kwam Olie mans met zijn publicatie over morbiditeit in de 
huisartsenpraktijk. Hierbij kwamen ook een aantal praktijkanaly-
tische gegevens aan het licht. 
Dat er behoefte aan meer inzicht in de werkwijze van de huisarts is 
kan onder andere afgemeten worden aan de huisartsenoriëntatie-cur-
sus, die door vele pas afgestudeerde artsen gevolgd wordt. Deze cursus 
werd reeds in 1966 gestart door het Nederlands Huisartsen Instituut 
en was gericht op de ρ raktij к voering. De syllabus van deze cursus 
bevat vele wetenswaardigheden over efficiënte moderne praktijkvoe-
ring. 
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Deze vier publicaties zijn te noemen als basis voor dit onderzoek. De 
aandacht voor de werkwijze van de huisarts neemt de laatste jaren 
toe onder andere omdat de ontwikkeling van de groepspraktijk directe 
confrontatie tussen werkwijze van de deelnemende artsen laat zien. 
Ook treedt de behoefte aan onderzoek juist aan het licht tijdens de 
ontwikkeling van de huisartsgeneeskunde. Deze tak van de genees-
kunde zal een eigen gezicht moeten krijgen. 
Immers de huisarts zal zich zelf willen herkennen in een voor zover 
mogelijk wetenschappelijk gefundeerde discipline. Vanuit huisartsen-
kringen is in Nederland hiermee reeds een begin gemaakt door de op-
richting van het Nederlands Huisartsen Genootschap. Het doel van 
dit genootschap was de bezinning op de taak en functie van de huis-
arts. Dat er aan dit Genootschap behoefte was, blijkt uit het aantal 
leden, dat inmiddels uitgegroeid is tot ca. 50% van alle Nederlandse 
huisartsen. Dit Genootschap heeft een wetenschappelijk instituut: 
Het Nederlands Huisartsen Instituut. Dit instituut houdt zich onder 
andere bezig met het verzamelen van gegevens voor huisartsen in 
Nederland, het geven van nascholingscursussen, het evalueren van 
groepspraktijken, het scheppen van een wetenschappelijke basis voor 
de huisartsgeneeskunde, het intensiveren van de samenwerking met 
para-medische professies en het experimenteren op praktijk-organisa-
torisch gebied. Mede ten gevolge van voornoemde ontwikkelingen 
zien wij momenteel een zelfde tendens ontstaan op de universiteiten. 
Iedere universiteit blijkt een hoogleraar of lector in de huisartsgenees-
kunde te hebben. 
De aandacht voor de werkwijze van de huisarts wordt nog versterkt 
door de veranderingen in het werk van de huisarts. Diverse auteurs 
schreven al over de toekomst van de huisarts (Huygen 1963; van Es 
1963, etc:) waarbij ze duidelijk de veranderingen signaleren in het 
werk van de huisarts. Dat dit niet alleen het geval is in Nederland 
blijkt eveneens uit de literatuur (Knox 1971). Dat er dringend behoef-
te bestaat aan meer basisgegevens omtrent het werk van de huisarts, 
ook buiten Nederland, laat anderzijds Titmuss (1965) zien. 
In een beschouwend artikel wijst hij op een aantal kwantitatieve 
factoren die de veranderingen van het werk van de huisarts in Enge-
land onder meer met zich meebrengen: de stijgende aandacht voor 
geriatrische aandoeningen en chronische ziekten met hun langdurige 
begeleiding, de betere geneeskundige effecten van medicamenten en 
technische hulpmiddelen, de toegenomen inzichten en instrumentaria 
voor diagnostiek en therapie, de verdere sub-specialisatie in de genees-
kunde, de vlucht die de paramedische beroepen hebben genomen en 
de interesse voor wetenschappelijk onderzoek. 
De vraag van de bevolking naar medische hulp is sterk veranderd onder 
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andere door de vooruitgang in sociale voorzieningen en betere voorlich-
ting via de communicatiemedia. De huisarts komt hierdoor in een 
situatie waarin hij steeds probeert antwoorden te vinden op het veran-
derende werkklimaat, terwijl zijn drukke irregulaire bezigheden hem 
over het algemeen niet direct in staat stellen zich regelmatig te heroriën-
teren. Deze heroriëntatie in werkwijze is nodig niet alleen voor de 
individuele huisarts, maar ook als de huisartsen hun professionele plaats 
in de maatschappij willen behouden en als de opleiding van de aan-
staande huisartsen en de incorporering van de preventieve geneeskun-
de hierin adequaat willen zijn. 
Hier en daar zijn in ons land enkele praktijken onderzocht op een be-
paald aspect (bijvoorbeeld van Deen 1952; Jansen Emmer 1958) maar 
op enkele uitzonderingen na - het lijvige onderzoek van Van der Wie-
len (1960) en van Oliemans (1969)- werden er zelden grote onderzoe-
ken verricht naar de manier van werken van huisartsen. Het idee dringt 
zich derhalve allerwege op dat er geringe uitwisseling van kennis over 
het werk bestaat onder degenen, die in de praktijk werkzaam zijn. 
Veel huisartsen raken daardoor in een isolement en wel speciaal de 
solitair werkzame artsen. De persoonlijke en dus beperkte ervaring in 
hun werk weegt immers niet op tegen de ervaring van meerdere huis-
artsen. Volgens Eimerl en Pearson (1966) hebben de huisartsen in 
Engeland weinig inzicht in de werkwijze van hun collegae, hoewel dit 
toch een belangrijk aspect is van hun professionele streven. Misschien 
is dit ook wel het geval in Nederland. 
Hodgkin ( 1963 ) wees op het verschil in het morbidi teitspatroon in de 
huisartsenpraktijk en in die van de universitaire klinieken. Momenteel, 
in de overgangsfase naar het nieuwe curriculum (huisartsen nieuwe 
stijl) is een nadere kennis omtrent het werk van de huisarts noodzake-
lijk. 
Een goed inzicht in de huidige werkwijze van de huisarts schept de 
mogelijkheid om een nieuwe huisartsenopleiding en de nascholingsac-
tiviteiten aan te passen aan de veranderende eisen, die aan de huisarts 
gesteld worden. Eveneens zal het aanbieden van een aantal descrip-
tieve data op het gebied van de praktijkvoering van belang kunnen 
zijn bij de lopende discussie over de toekomstige organisatie en beleids-
vorming in de praktijk van de huisarts. 
Het gemis aan onderwijs op dit gebied hebben reeds vele auteurs op-
gemerkt (Buma 1959, Schlegel 1959, van Es 1967, Huisarts en Uni-
versiteit 1968, Oliemans 1969). 
1.3. Probleemstelling van het onderzoek. 
De aanleiding tot deze studie vormde het feit, dat huisartsen werkme-
thoden hebben, waarbij er onderlinge verschillen in methoden naar 
voren treden. Het uitgangspunt van dit onderzoek is dat deze verschil-
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len in werkpatroon mogelijk te beschrijven zijn met behulp van facto-
ren, die rechtstreeks betrekking hebben op de huisarts, maar ook met 
behulp van praktijkgegevens. Mogelijk spelen factoren als bijvoorbeeld 
de beroepsbeleving en de praktijkgrootte een rol in de verklaring van 
deze verschillen. 
De probleemstelling in dit onderzoek luidt dan ook: 
Welke factoren blijken samen te hangen met de verschillen in werk-
methoden van huisartsen? Zijn er in deze werkmethoden mogelijk 
patronen te ontdekken? 
Onder patronen wordt hier verstaan bepaalde frequent voorkomende 
combinaties van werkwijze-kenmerken. Het onderzoek streeft niet 
naar het vinden van alle oorzaken die aanleiding geven tot verschillen, 
maar probeert een overzicht te geven van een relevant aantal factoren, 
die mogelijk samenhangen met de werkwijze. Het ligt niet in de bedoe-
ling een kwaliteitsoordeel over de werkwijze van huisartsen uit te spre-
ken. 
1.4. Samenvatting 
Dit onderzoek wil een bijdrage leveren tot een beter inzicht in werk-
methoden van huisartsen. Nagegaan wordt op welke wijze en in hoe-
verre huisartsen trachten te voldoen aan de vraag naar medische hulp 
van hun patiënten. Tevens wordt nagegaan of er combinaties van 
kenmerken in de werkwijze van huisartsen te omschrijven zijn en of 
deze verband houden met gegevens over hun persoon en hun praktijk. 
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HOOFDSTUK II 
LITERATUURGEGEVENS VOOR HET ONDERZOEK NAAR DE 
WERKWIJZE VAN DE HUISARTS 
2.1. Terreinverkenning vanuit de literatuur. 
De laatste tijd wordt de medische wereld herhaaldelijk geconfronteerd 
met publicaties over het werk van de huisarts, zowel van binnenlandse 
als van buitenlandse origine. Hierbij dient men in eerste instantie 
onderscheid te maken tussen onderzoek dat gericht is op de morbidi-
teit in de huisartsen-praktijk en onderzoek dat gericht is op het eigen-
lijke werk van de huisarts (Lees en Cooper (1963), Oliemans (1969)). 
Verder dient men voorzichtig te zijn met de vergelijkbaarheid van 
praktijkanalyses. Lees en Cooper (1963) komen na een vergelijking 
van onderzoeken naar de arbeid van de huisarts tot de conclusie dat 
er in dit werk grote onderlinge verschillen bestaan. Een deel van deze 
verscheidenheid zou, naar hun mening verklaard kunnen worden door 
het ontbreken van duidelijk omschreven definities van de gemeten 
begrippen. Zij eindigen dan ook met een pleidooi om bij toekomstig 
onderzoek begrippen op dezelfde manier te definiëren en te meten. 
Eveneens zou een gedeelte van deze verscheidenheid verklaard 
kunnen worden, doordat auteurs hun onderzoek vanuit hun eigen ka-
der van praktijkvoering verrichten. 
De manier van praktijkvoering wordt volgens Oliemans (1969) onder 
andere bepaald door de instelling van de huisarts, de leeftijdsopbouw 
en omvang \an de praktijk, de medische consumptie ter plaatse en de 
totale tijd besteed aan de praktijkvoering. De beschrijving van een of 
enkele praktijken kan dus geen volledig beeld van "de" praktijk geven. 
Daarnaast blijft de vergelijkbaarheid met buitenlandse onderzoekin-
gen een probleem. Wil men toch de Nederlandse huisarts vergelijken 
met zijn collegae uit het buitenland, dan blijkt uit de literatuur dat 
de Engelse huisarts hier het meest voor in aanmerking komt. 
In Nederland zijn een aantal interne onderzoekingen in één indivi-
duele praktijk verricht (onder andere Mertens en Stassen (1953), 
van Deen (1952), Ruhe (1957), Hogerzeil (1957). Bij het bestuderen 
van de onderlinge overeenkomsten stellen Van der Hoeven en Hoger-
zeil (1965) dat in een aantal der éénmanspraktijken grote overeen-
komst in gegevens over de werkwijze te zien is. Mogelijkerwijs zijn uit 
deze overeenkomsten toch bepaalde manieren van prak tij к voering 
te extraheren. 
Naast onderzoek in de individuele huisartsen-praktijk zijn ook onder­
zoekingen van groepen huisartsen gedaan, in Nederland: Querido 
(1963), Kreger (1952), Van der Wielen (1960), Hogerzeil (1962), 
Oliemans (1969), en in Engeland Bradford Hill (1951), Logan (1958), 
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Wright (1968), Williams (1970) en Aulbers en de Waard (1970). Het 
grote voordeel van deze publicaties is dat hierin de door Oliemans 
genoemde situatieve en subjectieve factoren, die een rol spelen bij het 
prak tij к voeren, genivelleerd worden. De voornaamste overeenkomst 
uit deze grote onderzoeken is het aantal verrichtingen. Oliemans vat 
de gegevens als volgt samen: de huisarts ziet per jaar 60 tot 70% van 
zijn patiënten. Daarbij is het verrichtingscijfer het hoogst voor bejaar-
den, daarop volgend voor zuigelingen. Van de aandoeningen wordt 
80 tot 90% zonder verwijzing behandeld. 
Het Gillie-rapport (1963) merkt op dat de huisarts zijn eigen vraag 
en aanbod induceert. Het stelt verder dat het verrichtingscijfer (het 
aantal patiënten op spreekuur en visite per 1000 patiënten per jaar) 
in kleine praktijken significant hoger is dan in grote praktijken en 
dat dit verschijnsel niet veroorzaakt wordt door een groter aantal 
follow-up gevallen in kleine praktijken. Het verschil in verrichtingscij-
fer (per definitie gecorrigeerd voor de praktijkgrootte) zou samen-
hangen met de arts-patient relatie. De patient zou in een kleine prak-
tijk meer contact creëren dan in een grote. Tevens is het mogelijk 
dat huisartsen met kleine praktijken meer contact leggen met 
patiënten dan huisartsen met grote praktijken. In verband hiermee 
wordt in hetzelfde rapport betoogd dat huisartsen met een hoog ver-
richtingscijfer meer gebruik maken van de diagnostische faciliteiten 
van een ziekenhuis en dat ze een hoger vcrwijspercentage hebben. Er 
kon geen correlatie vastgesteld worden tussen verrichtingscijfer en de 
duur van de postgraduate-opleiding. Wel bleek er correlatie tussen de 
leeftijd van de huisarts en het gebruik van de diagnostische faciliteiten: 
hoe jonger de huisarts, hoe groter dit gebruik. Verder wijst het rapport 
erop dat de hoeveelheid werk (werklast) niet alleen wordt verhoogd 
door een grotere praktijk. Daarbij sluit aan dat een arts met een klei-
ne praktijk intensiever onderzoek zou doen, zoals elders uit het rapport 
blijkt. Ook Logan en Cushion (1958) menen dat de praktijkgrootte 
slechts een zeer grove maat is voor de arbeid van de huisarts. 
Mechanic (1968) vond dat de samenhang van de praktijkgrootte met 
het aantal patiënten op het spreekuur duidelijk groter was dan die 
tussen praktijkgrootte en het aantal patiënten tijdens visites. 
Eimerl en Pearson ( 1966) onderzochten bij een groot aantal huisartsen 
de tijd die zij aan hun praktijkvoering besteedden. Het bleek hen, dat 
de ene huisarts voor het zien van 20 patiënten evenveel tijd nodig had 
als een ander voor 40. 
Taylor (1955) heeft gezegd dat naarmate de patiënten-concentratie 
groter is, er meer patiënten op het spreekuur komen en er meer visites 
per werkdag afgelegd moeten worden. Hij verklaart dit met de stelling 
dat in de dichtbevolkte streken de ziektefrequentie groter is. 
Ook in de Nederlandse literatuur komen herhaaldelijk verrichtingscij-
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fers ter tafel (Mertens en Stassen (1953), Van Deen (1952), Van der 
Hoeven en Hogerzeil (1965), Sanders (1966), Kreger (1952), Jansen-
Emmer(1958)). Ook in ons onderzoek zullen de door de huisarts ge-
schatte verrichtingen gehanteerd worden. 
Hoffman (1963) liet de manier van werken van huisartsen als volgt 
bestuderen. Gedurende 3 à 4 dagen werden 88 huisartsen door een of 
twee internisten gevolgd. Deze internisten gaven elke huisarts plaatsen 
op 5-puntschalen. Deze schalen werden onderling per huisarts verge-
leken en het resultaat was dat de huisarts vaak dezelfde graad van 
competentie bereikte in alles wat hij deed. Als hij zorgvuldig anamnese 
afnam, deed hij ook een zorgvuldig onderzoek en dergelijke. Nooit 
kwam er een extreme score tot stand doordat een uitzonderlijk hoge 
(of lage) score op één terrein de scores op andere terreinen overscha-
duwde. 
In het onderhavige onderzoek wordt ditzelfde verschijnsel onderzocht 
door de toepassing na te gaan van het gebruikelijke respectievelijk 
meer ongebruikelijke instrumentarium door de huisarts. Menig onder-
zoeker is hierin al voor gegaan (Collings (1950), Hadfield (1953), 
Taylor (1955), Eimerl en Pearson (1966), Van der Wielen (I960)). 
Eimerl en Pearson vonden dat jongere huisartsen niet meer basis-in-
strumentarium hadden dan hun ouders collegae. Voor ons onderzoek 
is het evenwel niet van belang over welke instrumentarium de huisarts 
beschikt, maar in hoeverre hij een bepaald aantal instrumenten ge-
bruikt. Het zou immers mogelijk kunnen zijn dat de huisarts, die veel 
gebruik maakt van instrumenten, een andere manier van werken heeft 
dan degene, die zelden instrumenten of slechts bepaalde instrumenten 
hanteert. In dit licht gezien zijn wij het met Taylor eens (1955) dat 
het belang van bepaalde voorzieningen waarover de huisarts beschikt, 
niet moet worden overschat. Het is beter een goed huisarts te zijn met 
een slechte accomodatie dan omgekeerd. 
De persoonsgegevens van de huisarts zijn al vaak aan bod gekomen in 
de reeds genoemde publicaties, zoals ook bij Wilks (1968), die opmerkt 
dat de huisarts zelf de grootste factor is, die het verschil in de verrich-
tingscijfers veroorzaakt. 
Peterson (1966) vond dat het aantal jaren dat de huisarts praktijk uit-
oefent, zijn professionele oriëntatie beïnvloedt. Morrisson en Riley 
(1963) stelden vast dat oudere artsen minder gebruik maken van 
laboratorium-faciliteiten terwijl Walton (1968) bij oudere huisartsen 
minder belangstelling constateert voor het langdurig begeleiden van 
patiënten dan bij jongere huisartsen. 
De gezondheid van de huisarts bleek volgens Logan en anderen (1968) 
ook een rol te spelen bij de arbeidslast van de huisarts. 
Vermeldenswaard is nog de studie van Greenhill en Sigh (1964) die 
de therapeutische activiteiten van huisartsen op het platteland en in 
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de stad vergeleken. Hun bevindingen suggereren dat de professionele 
rol en de deelfuncties van de stadsarts significant verschillen van die 
van de plattelandsarts. 
Spencer ( 1966) vond ook in England dat de arbeidsactiviteit van de huis-
arts in de stad ( > 10.000 inwoners) voor minstens 60% op intem-
geneeskundig terrein lag. Dit zou het dubbele zijn van het percentage 
op het platteland. De helft van de huisartsen in de stad (50%) deed 
geen verloskundige arbeid, op het platteland was dit een kwart (25%). 
Mede door deze bevindingen is het raadzaam in ons onderzoek een 
onderscheid aan te brengen tussen stads- en plattelandsartsen. 
Ook De Haas-Posthuma ( 1962) beweegt zich in haar dissertatie in 
deze lijn waar ze constateert dat in de provincie Groningen de plat-
telandsarts meer met verloskunde te maken had dan de stadsarts. 
Onder het verwijspercentage wordt in dit onderzoek verstaan het 
aantal verwijskaarten dat de huisarts gedurende één jaar uitschrijft, 
per 100 ziekenfondsleden van zijn praktijk. Het verwijspercentage is 
van belang omdat het een mogelijke indicator is die een aspect van de 
manier van werken van de huisarts zou kunnen meten. Overigens speelt 
het verwijzen geen overheersende rol tijdens de uitoefening van de 
praktijk, omdat ongeveer 85% van alle aandoeningen door de huis-
arts zelf behandeld wordt (Oliemans 1969). Een uitgebreide studie 
naar het verwijzen van de huisarts werd door Bremer ( 1964) in zijn 
eigen praktijk verricht. 
Dat het verwijspercentage genuanceerd benaderd dient te worden, 
moge blijken uit de volgende overwegingen: 
— Blijkbaar is niet alleen de huisarts van invloed op het aantal uitge-
schreven verwijskaarten. Immers bij het verwijzen naar een specia-
list wordt de patient door deze weleens doorverwezen naar een 
andere specialist. Dit kan gaan via de huisarts, waarbij deze weder-
om en wel een tweede verwijskaart uitschrijft. Komt de verwijzing 
tot stand via een specialistenverwijskaart, dan wordt deze door de 
specialist ingevuld. Door het ziekenfonds wordt hier onderscheid 
in gemaakt, zodat dit niet nader hoeft te worden uitgewerkt. Het 
cijfer van de eerste verwijzingen zou het best bruikbaar zijn Mer-
tens(1953),omdat de hernieuwde verwijzing van de betreffende 
patient naar dat specialisme vaak louter een administratieve aan-
gelegenheid is. In ons onderzoek kunnen wij dit onderscheid niet 
toepassen daar wij de hiervoor noodzakelijke gegevens missen. Dit 
komt wel aan de orde in een recent onderzoek van Van Es en 
Pijlman(1970). 
- De invloed van de patient bij het initiatief tot verwijzen mag zeker 
niet verwaarloosd worden bij een interpretatie van venvijsgetallen. 
Williams (1960) ondervroeg in Engeland artsen naar de frequentie 
van doorsturen op verzoek van hun patient. Hij kwam tot een ge-
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middelde per huisarts van 30% van alle verwijzingen. Dezelfde 
vraag, voorgelegd aan patiënten, leverde zelfs een gemiddelde van 
50% op. De invloed van de patient bij het verwijzen blijkt hier on-
miskenbaar aanwezig. Een gelijksoortig onderzoek werd gedaan 
door Pflanz (1966) in Duitsland. De arts oordeelde dat in 68% van 
de verwijzingen het initiatief van zijn kant uitging, terwijl in 52% 
van de verwijzingen de patient vond dat het initiatief van hem uit-
ging. 
— In de steden kan de aanwezigheid van een ongevallen-polikliniek in 
het ziekenhuis het verwijzingsbeeld scheef trekken. Als namelijk de 
neiging van de stedelijke bevolking toeneemt om met name 's nachts 
en in het weekend hier hun toevlucht te zoeken, zal de huisarts een 
stijgend aantal verzoeken (achteraf) om verwijskaarten krijgen te 
verwerken. 
— Naast medische indicaties zouden ook sociale factoren een belangrij-
ke rol spelen bij verwijzen (Rawnsley en London (1962)). 
— De aanwezigheid van een academisch ziekenhuis kan het verwijzings-
beeld vertroebelen. Voor ons onderzoek is deze overweging van wei-
nig belang, omdat de provincie Limburg buiten de directe invloeds-
sfeer van een dergelijk universitair centrum valt. 
— De ontwikkeling van de medische wetenschap heeft geleid tot een 
verschuiving in het verwijzingspercentage van de patient die bij de 
huisarts onder behandeling blijft en van degene die specialistische 
hulp behoeft. Ruhe (1957) deed in zijn eigen praktijk een onder-
zoek naar de redenen van het verwijzen. Door de groei van het aan-
tal specialismen en de uitbreiding van het diagnostische en thera-
peutische arsenaal van de specialisten als ook door wijzigingen in de 
aard der aandoeningen die bij de huisarts ter behandeling komen 
zag hij een wijziging in het verwijspatroon, die samenging met een 
verandering in de taak van de huisarts. 
— De houding van de huisarts ten opzichte van een bepaald specialisme 
zou eveneens zijn verwijzen mede bepalen. Dit geldt met name voor 
de psychiatrie. Rawnsley en London (1962) vonden een samenhang 
tussen verwijzing naar de psychiater en de attitude van de huisarts 
tegenover de psychiatrie en zijn activiteiten op het terrein van de 
geestelijke volksgezondheid. Kessel (1960) vond dat het verwijzen 
naar de psychiater "onafhankelijk" was van de diagnose. Het is zo 
dat eenzelfde diagnose de ene keer wel en de andere keer niet ge-
zien wordt als reden voor het doorsturen van een patient. 
— Wat de verwijzing naar bepaalde specialismen betreft: praktisch 
alle oogheelkundige patiënten worden door de huisarts verwezen. Dit 
zou volgens Hogerzeil (1954) langzamerhand gewoonte geworden zijn. 
— Direct na overdracht van de praktijk aan de opvolger zou volgens 
Buma (1952) het verwijscijfer hoger zijn. 
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— Er zijn situaties denkbaar waarin de huisarts zich zou kunnen erge-
ren en dit opvangt door de patient te verwijzen. Dit zou kunnen wij-
zen op het "oplossen" van een probleem middels afweer, in de vorm 
van doorsturen naar de specialist. Deze suggestie van Weyel (1961) 
is overigens niet door onderzoek gestaafd. 
Resumerend kan gesteld worden dat zowel de specialist, als de pa-
tient, als de collega-huisarts, als de persoon van de huisarts zelf in-
vloed kunnen doen gelden op de verwijscijfers. Eveneens zijn van 
invloed sociale en geografische omstandigheden. Deze cijfers moeten 
dus zeer voorzichtig geïnterpreteerd worden. 
2.2. Verantwoording vanuit de literatuur. 
De vooronderstelling waarvan bij de opzet van dit onderzoek is uitge-
gaan, dat er in de werkwijze van de huisarts patronen te ontdekken 
zijn, lijkt door Van der Hoeven en Hogerzeil ( 1965) gesteund te wor-
den. Deze auteurs menen op grond van hun studie, dat elke huisarts 
een constante arbeidscapaciteit opbrengt, die nauwelijks aan verande-
ringen onderhevig zou zijn. Mair en Mair (1959) bevestigen de veronder-
stelling door er op te wijzen, dat bij verandering van werkpatroon tot 
een meer efficiente vorm van hulpverlening aan patiënten, de vraag 
naar medische hulp vergroot wordt, waarmee dan weer de voordelen 
(in kwantitatieve zin) teniet gedaan worden. In het Gillie-rapport 
(1963) wordt opgemerkt dat alleen door de individuele huisarts te 
benaderen, de mogelijke relevante factoren die het werkpatroon van 
de huisarts beïnvloeden achterhaald kunnen worden. 
De werklast, die omschreven kan worden als werkvolume, wordt bij 
onderzoekers als Weiler ( 1963), Eimerl ( 1966) en Fry ( 1963) nagegaan over 
een tijdsduur van minimaal 10 jaar. Bij al deze auteurs bleek de werklast 
constant te zijn over dit aantal jaren. Deze bevindingen steunen de 
opvatting, dat de huisarts, nadat hij zich eenmaal een bepaald werkpa-
troon eigen gemaakt heeft, dit patroon in de loop der jaren ook bezigt. 
Reedy (1968) krijgt in zijn studie de indruk dat een huisarts zich na 
verloop van tijd een gefixeerd gedrag eigen maakt. Als deze indruk 
juist is, zal het mogelijk moeten zijn dit constante gedrag te meten, 
zonder dat hiervoor een longitudinaal onderzoek noodzakelijk is. 
Bij Scott (1960) is te vinden dat de wijze van patientenbegeleiding 
onder andere afhankelijk is van de patiënten en hun vraag naar medische 
hulp. De vraag naar begeleiding is een te kwantificeren gegeven ter-
wijl de begeleidingsactie een meer kwalitatief gegeven is. Het gebruik 
van medische instrumenten en voorzieningen tijdens deze begeleidings-
actie laat zich wederom als kwantiteit omschrijven (Jacob 1966). Het 
bovenstaande rechtvaardigt de keus in dit onderzoek voor een kwanti-
tatieve benadering. Dit dient vooraf te gaan aan het uiteindelijke en 
noodzakelijke begrip van de kwaliteit van de geneeskundige begeleiding. 
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Al deze overwegingen zijn redenen geweest, om juist in dit onderzoek 
de werkwijze van de huisarts als centraal thema te stellen. 
2.3. Besluit. 
Door het bestuderen van de literatuur werd de indruk verkregen dat de 
manieren, waarop huisartsen hun praktijk uitoefenen, sterk uiteenlo-
pen. Deze mening werd versterkt door het waarnemen in verschillende 
praktijken, door gesprekken met huisartsen aangaande dit onderwerp, 
als ook door participerende observatie. Onderzoekers als Lees en 
Cooper (1963), Stevenson (1964), Logan en Cushion (1950), Mechanic 
(1968), hebben zich reeds het hoofd gebroken over de enorme 
variabiliteit in de werkmethoden. Participerende observatie en bestu-
dering van literatuur boden geen garantie dat het geobserveerde en 
bestudeerde beeld volledig was. Uit deze terreinverkenning kwam dui-
delijk naar voren dat de keuze moest vallen op een exploratie van juist 
kwantitatieve gegevens over de werkwijze van huisartsen. De literatuur 
gaf aan dat het inderdaad mogelijk is om de werkwijze van de huisarts 
te meten via kwantiteiten. Deze inventarisatie zal altijd vooraf moeten 
gaan aan kwalitatief onderzoek. Het onderwerp van dit onderzoek is 




OPZET VAN HET ONDERZOEK 
3.1. Inleiding. 
Het is de taak van de huisarts om te voorzien in de vraag naar medi-
sche hulp van degenen die hem als huisarts gekozen hebben. 
De opzet van dit onderzoek is te vergelijken met de gebruikelijke fa-
sering in medische benadering: diagnose, therapie, prognose. Dit 
exploratieve onderzoek is te vergelijken met de prediagnostische fase 
van het onderzoek, overgaande in de diagnostische fase die bestaat uit 
een dieper doordringen tot het onderwerp. Zo kan mogelijk een basis 
gelegd worden voor een verklaring voor de verschillen in de gemeten 
kwantiteiten van de werkwijzen der onderzochte huisartsen. Hiermede 
zou dan een basis gegeven zijn voor een therapie: het aanwenden 
van deze verklaringen ten nutte van adequate nascholing en toekom-
stige nieuwe opleiding van huisartsen. 
Een prognose zou kunnen geschieden via de evaluatie van de nieuwe 
opleiding en nascholing. Beide laatsten, de therapie en evaluatie, 
houden echter een kwalificatie in waarbij (kwaliteits)-normen gehan-
teerd zullen moeten worden. Deze vallen buiten de opzet van dit 
onderzoek. 
Onze benadering is kwantitatief en ook bij het zoeken naar patronen 
van werkwijzen is deze methode gekozen. 
De werkwijze van de huisarts is gelijk te stellen aan een bepaald syn-
droom. Dit syndroom wordt opgebouwd uit meerdere symptoom-
complexen. Terwijl een symptoomcomplex weer bestaat uit een aan-
tal symptomen. Het is belangrijker te ontdekken wat het syndroon 
is, dan de aandacht te richten op een afzonderlijk symptoom. Het 
syndroom wordt interessanter, als het herkenbaar is bij meerdere 
huisartsen. Er wordt dus gezocht naar gemeenschappelijke aspecten 
van de werkwijzen van huisartsen en de individuele variatie in deze 
werkwijzen is niet direct het focus van onderzoek. 
3.2. Uitgangspunt. 
Het werk van de huisarts neemt in het algemeen een aanvang bij het 
inroepen van medische hulp door patiënten. Anders gezegd betekent 
dit dat zijn werk c.q. werkwijze pas een aanvang neemt wanneer de 
patient bij hem om hulp komt. De huisarts zal dan met bepaalde ac-
tiviteiten aan de vraag naar geneeskundige hulp willen voldoen. De 
mate waarin en de wijze waarop deze contacten tussen patiënten en 
huisarts tot stand komen, worden beschouwd als basiskenmerken, 
dat wil zeggen dat ze hier dienen als basisgegevens voor de werkwijze 
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van de huisarts. Op de vraag van de patient naar hulp zal de huisarts 
zijn totale medische kundigheid in stelling brengen en tijdens deze 
contacten patiënt-huisarts zal hij een aantal hulpinstrumenten hante-
ren en een aantal handelingen stellen. Deze activiteiten kunnen zowel 
op diagnostisch, therapeutisch als op preventief/controlerend terrein 
liggen. De instrumenten en methoden die de huisarts aanwendt wor-
den eveneens beschouwd als basiskenmerken van de werkwijze van 
de huisarts. 
Anders dan in bovenstaande kan ook de huisarts het initiatief tot 
een arts-patient contact nemen. Dit komt onder andere voor bij be-
zoek aan bejaarden, in het ziekenhuis opgenomen en uit het zieken-
huis ontslagen patiënten. Hier is sprake van een zekere regulering 
van zijn werk. Ook dit aspect van de manier van werken kan een 
basiskenmerk van de werkwijze van de huisarts zijn. Bij verdere be-
schouwing van de werkwijze van de huisarts valt nog een ander aspect 
op dat tegenwoordig toenemende aandacht vraagt. Gedoeld wordt 
op de inschakeling van derden bij de integrale medische begeleiding 
van de patient. De mate waarin de huisarts medische specialisten en 
andere deskundigen inschakelt bij zijn praktijkvoering, kan eveneens 
een basiskenmerk van zijn manier van werken zijn. Verder is het 
mogelijk dat de huisarts gebruik maakt van hulpkrachten wat als 
zodanig dan weer zijn manier van werken kleurt. 
Uit het voorgaande volgt een constructie die berust op 5 pijlers: 
I : maté waarin de huisarts contact heeft met zijn patiënten (zie 
3.3.1.) 
II : mate van diagnostische, therapeutische en preventief/controleren-
de activiteiten (zie 3.3.2.) 
III: mate van regulering van de patient-huisarts-contacten (zie 3.3.3.) 
IV: mate van samenwerking met derden (zie 3.3.4.) 
V : mate van gebruik van hulpkrachten (zie 3.3.5.). 
Deze vijf theoretische pijlers zijn alle via een kwantitatieve meting te 
operationaliseren. 
3.3. Uitwerking van de basiskenmerken der werkwijze. 
3.3.1. Pijler I 
De mate waarin de huisarts contact heeft met zijn patiënten is 
kwantitatief te meten met behulp van het aantal patiënten dat de huis-
arts ziet per werkdag, alsook de tijd die hij aan zijn praktijk besteedt. 
3.3.2. Pijler II 
De mate waarin de huisarts diagnostisch, therapeutisch en preventief/ 
controlerend te werk gaat is te meten met behulp van de frequenties 
van dergelijke activiteiten. Hierbij moet noodzakelijkerwijze een 
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keuze gemaakt worden uit de veelheid aan medische handelingen. 
Voor een uitvoeriger beschrijving van de gemaakte keuze en een ver­
antwoording daarvan zie 5.4.2. 
3.3.3. Pijler Ш 
Een verzoek tot het verstrekken van medische hulp uitgaande van de 
patient kan op de daarvoor geëigende tijden regulair plaatsvinden, 
met name op de vastgestelde spreekuurtijden en voorafgaande aan het 
opstellen van de visiteroute door de arts. Tijdens de vastgestelde 
spreekuurtijden kan al of niet op afspraak gewerkt worden. De aan-
vraag om een visite kan resulteren in een bezoek van de huisarts bij 
de patient aan huis. Ook kan de vraag naar medische hulp op niet-
gercgelde tijden (irregulair) voorkomen, zowel aan praktijkhuis van 
de huisarts als ten huize van de patient. 
Tijdens zijn medische dienstverlening zal de huisarts eerst trachten een 
diagnose of vermoedelijke diagnose te stellen. Hierop kan een behande-
ling volgen. Daarnaast is het noodzakelijk dat de huisarts ter waarborg 
van de resultaten van zijn behandeling een begeleiding gaat bieden, 
die de oorzaken van de vraag naar medische hulp tracht weg te nemen. 
Hier kan gesproken worden van preventieve begeleiding. Deze begelei-
ding zal zich niet alleen uitstrekken over het voorkomen van ziekten 
in de toekomst, maar ook over het voorkomen van onwenselijke gevol-
gen van ziekten. 
In het voorafgaande kwam het initiatief van de zijde van de patient, 
die in eerste instantie de dienstverlening van de huisarts in werking 
doet treden. 
Om een optimaal medisch handelen en begeleiden te garanderen zal 
ook op initiatief van de huisarts contact gelegd worden met zijn pa-
tienten. Dit kan wederom op vastgestelde tijden (regulair) plaatsvinden, 
zoals bij een zwangerschapsspreekuur, anticonceptiecontrole, consul-
tatie-bureau en afspraakspreekuur of bij de patient aan huis door het 
maken van een herhalingsvisite. 
Ook is het mogelijk dat de huisarts op ongeregelde tijden (irregulair) 
zijn patiënten bezoekt bijvoorbeeld in het ziekenhuis of wel thuis, als 
het patiënten betreft die uit het ziekenhuis zijn ontslagen. Hieronder 
valt bijvoorbeeld ook het op eigen initiatief opzoeken van bejaarden. 
Tijdens een onderzoek dat Morrell e.a. ( 1970) deden in een groepsprak-
tijk met drie huisartsen in Londen bleek dat zelfs 47% van alle contac-
ten van de huisarts met patiënten op initiatief van de huisarts tot stand 
was gekomen. De omvang van het initiatief genomen door de huisarts 
bij zijn contacten met zijn patiënten kan dus een belangrijk aspect zijn 
van zijn manier van werken. 
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Schematisch overzicht van de mogelijkheden van het verlenen van 
hulp door de huisarts. 
















3.3.4. Pijler IV 
Een gedeelte van het medisch handelen en begeleiden kan de huisarts 
met behoud van zijn verantwoordelijkheid aan anderen overlaten. Dit 
gebeurt bijvoorbeeld tijdens het doen uitvoeren van laboratorium-on-
derzoekingen, het doen verstrekken van medicijnen op recept, het zich 
doen assisteren tijdens het spreekuur en de eerste telefonische opvang 
van de patiënten. Wanneer het ziektebeeld of de instelling van de patient 
zodanig is dat hij op specialistische hulp aangewezen is, zal de huisarts 
de patient verwijzen naar andere medische deskundigen. Hier is dan 
sprake van een gedeelde verantwoordelijkheid voor de medische bege-
leiding van de patient. Immers op specialistisch terrein zal de huisarts 
onmogelijk de gehele verantwoording op zijn schouders kunnen nemen. 
De manier waarop de huisarts tracht te voldoen aan de vraag naar 
medische hulp kan getypeerd worden naar de wijze waarop de medische 
behoefte opgevangen wordt door de huisarts zelf en naar de mate waar-
















Het terrein waarop de huisarts medisch werkzaam kan zijn, heeft van-
zelfsprekend zijn grenzen. Tot op zekere hoogte kan hij de afbakening 
van dit terrein zelf bepalen. Dit hangt ervan af wat hij wel of niet tot 
zijn taak rekent. Indien de huisarts vindt dat zijn deskundigheid of 
mogelijkheden op medisch gebied te gering zijn zal hij de patient ver-
wijzen naar een medisch specialist. Uit onderzoek (zie bijvoorbeeld 
Bremer 1964), blijkt dat de afbakening van het medisch terrein ten 
opzichte van de specialisten per huisarts sterk verschilt. De mate waar-
in de huisarts gebruik maakt van andere medische deskundigen om te 
trachten aan de vraag naar medische hulp te voldoen, vindt onder 
andere zijn neerslag in het aantal verwijskaarten dat hij per jaar uit-
schrijft. De frequentie van het verwijzen is een aspect van de manier 
waarop de huisarts aan de vraag naar medische hulp tracht te voldoen. 
3.3.5. Pijler V 
Het gebruik van hulpkrachten is kwantitatief te meten door het aan-
tal uren waarin dezen aanwezig zijn. Het zal duidelijk zijn dat dit op 
een ander niveau ligt dan het vooraf gedefinieerde begrip: samenwer-
king met derden. Geen aandacht wordt besteed aan de kwaliteit van 
deze assistentie. 
3.4. Uitwerking van gegevens over de persoon en praktijk. 
Het is mogelijk dat een aantal harde gegevens* het inzicht in de werk-
wijze van de huisarts vergroten. Daarnaast kunnen subjectieve bele-
vingsfactoren tijdens het werk van belang zijn. Het is namelijk goed 
mogelijk dat bepaalde aspecten van de beroepsbeleving de manier van 
werken kleuren. Ook hier zullen dus kwantitatieve gegevens naar voren 
moeten komen om eventuele samenhangen te kunnen meten. 
Welnu, aangenomen wordt dat een aantal aspecten van de beroeps-
beleving via min of meer extreem geformuleerde uitspraken te meten 
zijn. Door deze uitspraken ter beoordeling aan de arts voor te leggen 
wordt getracht diverse aspecten van de beroepsbeleving te meten, 
waardoor ze voor dit onderzoek bruikbaar worden. Deze methode van 
onderzoek werd reeds door vele sociologen en psychologen toegepast. 
•De term harde gegevens verwijst hier naar objectieve feitelijkheden. 
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3.5. Schematische opsomming van de te verzamelen gegevens. 
A. Gegevens I t/m V, die het huisartsenwerk kwantitatief omschreven, 
overeenkomend met de 5 pijlers van paragraaf 3.2. en 3.3. 
I Hoe vaak de hulp van de huisarts werd gevraagd door patiënten 
omschreven door: 
1 ) het aantal patiënten dat de huisarts per werkdag op het spreek-
uur bezocht, 
2) het aantal patiënten dat door de huisarts per werkdag in hun 
woningen werd bezocht, 
3) het aantal patiënten dat per werkdag buiten het spreekuur en 
het geregelde visite-rijden op de huisarts een beroep deed, en 
4) het aantal patiënten dat in de laatste twee weken 's nachts een 
beroep op de huisarts deed. 
Hoe de huisarts trachtte te voldoen aan de vraag naar medische 
hulp werd omschreven door: de tijd die de huisarts per werkdag 
besteedde aan zijn praktijk namelijk: 
1 ) de tijd die de huisarts besteedde aan spreekuur per werkdag. 
Hieronder vielen ook het consultatie-bureau, zwangerschapsspreek-
uur en avondspreekuur. 
2) 'de tijd die de huisarts besteedde aan visite-rijden per dag, 
3) de tijd die de huisarts besteedde aan medische administratie en 
4) de tijd die de huisarts besteedde aan te delegeren activiteiten, 
zoals laboratorium-onderzoek, steriliseren en apotheek. 
II Hoe vaak de huisarts bepaalde diagnostische, therapeutische en 
preventieve/controlerende activiteiten ontplooide, omschreven door: 
1) de frequentie waarmee de huisarts gebruik maakte van een aan-
tal diagnostische instrumenten, 
2) de frequentie waarmee de huisarts gebruik maakte van eigen 
laboratoriumdiagnostiek, 
3) de frequentie waarin de huisarts gebruik maakte van therapeu-
tische instrumenten, zoals chirurgisch, gynaecologisch, 
ofthalmologisch en otologisch instrumentarium en 
4) de frequentie van het aantal onderzoeksmethoden waarvan de 
huisarts gebruik maakte tijdens een zwangerschapscontrole en 
een anticonceptiecontrole. 
III De wijze waarop de huisarts het inroepen van zijn hulp regelde, 
omschreven door: 
1 ) het al of niet hebben van een afspraakspreekuur, 
2) het bezoeken van bejaarden, van opgenomen en van ontslagen 
patiënten. 
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IV Hoe vaak de huisarts samenwerkte met anderen, terwijl hij de ver-
antwoordelijkheid voor de medische begeleiding behield, omschre-
ven door: 
1) het aantal malen dat de huisarts gebruik maakte van ziekenhuis-
laboratorium en röntgenologische afdeling, 
2) het aantal malen dat de huisarts contact had met maatschappe-
lijk werk(st)er, wijkverpleegster en bedrijfsarts. 
— Hoe vaak de huisarts samenwerkte met anderen, terwijl hij de ver-
antwoordelijkheid voor de medische begeleiding deelde, omschre-
ven door: 
het aantal verwijskaarten per 100 ziekenfondspatiënten, dat hij 
per jaar uitschreef. 
V Hoe vaak de huisarts gebruik maakte van hulpkrachten na te 
gaan door: 
1) het aantal uren dat de echtgenote meehielp in de praktijk per 
week, 
2) het aantal uren waarin de huisarts beschikte over personeel dat 
assisteerde in zijn praktijk. 
B. Gegevens VI en VII ten aanzien van de huisarts zelf: 
VI Gegevens die betrekking hadden op de persoon van de arts in het 
algemeen, verkregen door: 
1 ) de leeftijd van de huisarts, 
2) de duur van zijn medische studie, 
3) het aantal medici in de familie, 
4) de manier waarop de huisarts zich vestigde. 
— Gegevens betreffende het interval tussen zijn afstuderen en zijn 
vestiging, verkregen door: 
1) de tijd, die de huisarts besteedde aan algemene geneeskunde, 
?) de tijd, die de huisarts besteedde aan specialistische geneeskunde. 
— Gegevens omtrent zijn gerealiseerde nascholing, verkregen door: 
1 ) de tijd, die de huisarts besteedde aan nascholing in de naaste 
omgeving (werkgroep, klinische bijeenkomsten), 
2) de tijd, die de huisarts besteedde aan nascholing veraf (cursus, 
congres), 
3) de tijd, die de huisarts besteedde aan het lezen van medische 
literatuur. 
VII Gegevens ten aanzien van de wijze waarop de huisarts zijn beroep 
beleefde. Deze werden verzameld via 37 uitspraken op 5-puntscha-
len (zie bijlage 2). 
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С. Gegevens ten aanzien van de praktijk van de huisarts. 
VIII Gegevens die betrekking hadden op een aantal facetten voor de 
beschrijving van de praktijkpopulatie, te weten: 
1 ) het aantal inwoners van de gemeente waar de praktijk geves­
tigd was, 
2) het totaal aantal patiënten van de praktijk, 
3) het percentage particuliere patiënten op het totaal aantal pa-
tienten, 
4) de afstand tot het ziekenhuis, 
5) het al of met apotheekhoudend zijn van de praktijk. 
SCHEMATISCH OVERZICHT 
Gegevens over: 
Л - WERKWIJZE (I t/m V) В - PERSOON (VI en VII) 
I - In welke mate en op welke wijze heeft 
hij kontakten met zijn patiënten'7 




III - In welke mate regelt hij contacten? 
IV - In welke mate werkt hij met anderen 
samen9 
V - In welke mate maakt hij gebruik van 
hulpkrachten9 
3.6. De nader omschreven doelstelling. 
Wel zijn hier en daar in de literatuur deelaspecten van de werkwijze aan 
bod gekomen, maar een over-all benadering van de werk-methode kwa-
men wij zelden tegen. Vanuit de literatuur komen geen duidelijke 
hypothesen naar voren die betrekking hebben op het totale werkpa-
troon van de huisarts. 
Aan de hand van deze bestudering en van ideeën opgedaan tijdens 
participerende observatie, werd getracht een aantal vragen te formu-
leren : 
- Zijn er maatstaven aan te leggen die de manier, waarop de huisarts 
de vraag naar medische hulp tracht op te vangen, kunnen meten? 
- Zijn er samenhangen aantoonbaar tussen de resultaten van deze 
metingen onderling(A)? Zijn hierin verschillende patronen van wer-
ken te onderscheiden? 
VI - Feitelijke gegevens 
VII - Beroepsbeleving 
С-PRAKTIJK (Vili) 
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- Zijn andere gegevens (B en C), die niet direkt de manier van werken 
van de huisarts omschrijven, van belang voor het inzicht in het 
werk van de huisarts? 
Na het voorafgaande over de opzet van het onderzoek is het thans 
mogelijk de doelstellingen nader te preciseren. 
Puntsgewijs is het doel dus opgebouwd uit de volgende delen: 
l)Een kwantitatieve beschrijving van de wijze waarop de huisartsen 
aan de vraag naar medische hulp trachten te voldoen (I t/m V). 
2) Een onderzoek naar de relaties tussen de variabelen die de werkwijze 
der huisartsen omschrijven, (I t/m V) alsmede naar de relaties tus-
sen deze variabelen en gegevens over de persoon van de huisarts 
(VI en VII) en gegevens over zijn praktijk (VIII). 
3.7. De plaats van dit onderzoek naast de reeds uitgevoerde onderzoe-
ken. 
Hoewel de literatuurgegevens wellicht niet geheel relevant zijn voor 
de situatie in Nederland, daar zij voor een groot deel betrekking 
hebben op Engelse huisartsen, kan men hieruit afleiden dat ook voor 
Nederland de behoefte bestaat aan inzicht in de achtergronden. Ons 
onderzoek kan althans tendele in deze behoefte voorzien, hoewel het 
slechts op de solo-werkende Limburgse huisartsen betrekking heeft. 
Hier en daar werden pogingen gedaan om objectieve criteria aan te 
leggen voor kwaliteit van het werk van de huisarts (Last (1967), Sympo-
sium over de kwaliteit van de medische begeleiding van de huisarts 
van de Universiteit Liverpool (1965) en Peterson e.a. (1956). 
Meer begrip voor kwaliteitsaspecten wordt voorafgegaan door een 
hanteerbaar kwantitatief beeld van het werk, met andere woorden 
inventarisatie. Ons onderzoek is een poging hiertoe. In werkelijkheid 
zullen kwantiteit en kwaliteit onverbrekelijk verbonden blijven. De 
scheiding van deze beide aspecten is dus zuiver methodisch van aard. 
Als zodanig kan deze studie gezien worden als een verdere uitbreiding 
en een dieper doordringen op het onderwerp van onderzoek door 
onder andere Van der Wielen (1960), Van der Hoeven en Hogerzeil 
(1965), Oliemans (1969) en Van Es en Pijlman (1970) gedaan. Ook 
in het buitenland was de werkwijze van de huisarts onderwerp van 
studie. Hierbij is het recente onderzoek van Mechanic (1968) bij huis-
artsen in South-West England en Wales dat het meeste opvalt. Even-
eens wil het onderwerp van deze studie een aanvulling zijn op onder-
zoeken, die in een beperkt aantal praktijken werden verricht. 
Hoe meer huisartsen in een onderzoek naar hun werkwijze betrokken 
worden, hoe beter, aangezien dan de extremen in bepaalde gedragin-
gen genivelleerd worden in het totaal van de gedragingen van de 
onderzochte huisartsen. 
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Dit onderzoek zal de aandacht vestigen op kwantitatieve gegevens 
over de werkwijze^van de huisartsen. Het feit dat de huisarts nader 
geinformeerd wordt over de manier waarop zijn collega's werken kan 
voor hem een aanleiding zijn bepaalde methoden van werken nog-
maals kritisch te bekijken. Op deze manier hoopt dit onderzoek een 
bijdrage te leveren tot meer dynamiek in de wijze van praktijkvoering. 
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HOOFDSTUK Г 
UITVOERING VAN HET ONDERZOEK 
4.1. Omschrijving van de criteria voor de huisartsen. 
Bij een kwantitatief onderzoek naar werkmethoden in de manier waar­
op de huisarts de vraag naar medische hulp opvangt, is het aangewe­
zen een groep van vergelijkbare huisartsen te onderzoeken. 
Het was daarom noodzakelijk enige criteria vast te stellen waaraan 




Als onderzoeksterrein werd de provincie Limburg gekozen. Er wa­
ren hier twee redenen voor. De ene was dat deze provincie buiten 
de direkte invloedssfeer van een universitair centrum ligt. De aan­
wezigheid van een academisch ziekenhuis opent immers de mogelijk­
heid van behandeling zonder voorafgaand contact met de huisarts 
en zonder het uitschrijven van verwijskaarten ten tijde van het on­
derzoek. De andere reden was dat het Algemeen Ziekenfonds Lim­
burg de hele provincie bestrijkt. Het beschikt over een aantal gege­
vens van alle huisartsen in Limburg, waarvan gedeeltelijk gebruik 
gemaakt is, zoals onder andere voor de verwijzingscijfers. 
— Aantal patiënten: 
Het minimum aantal patiënten per huisarts werd gesteld op 500 
ziekenfondspatiënten. Dit ligt voor de hand omdat er nauwelijks 
sprake kan zijn van een echte huisartsenpraktijk als deze minder 
dan 500 ziekenfondspatiënten telt. 
De hiervoor benodigde gegevens werden ons eveneens verstrekt 
door het Algemeen Ziekenfonds Limburg. 
— Samenwerkingsverband: 
De huisarts mocht niet samenwerken met een arts-assistent, 
associé of een arts-echtgenote. Immers onderlinge werkverdeling 
tijdens de praktijk-uitoefening is dan steeds wisselend. De exploratie 
van de werkwijze van de huisarts zou in deze situatie mogelijk 
vertroebeld kunnen worden. 
— Duur van de praktijkvoering: 
De huisarts moest langer dan 3 jaar in zijn eigen praktijk het be-
roep uitoefenen. Er werd daarbij uitgegaan van de veronderstelling 
dat elke beroepsuitoefening een zekere inwerkperiode vereist, 
wil een constant patroon van werken zich aandienen. Dit werd 
reeds opgemerkt door Ruhe (1958) ten aanzien van het verwijzen 
door de huisarts. Ook Reedy (1968) zegt in zijn studie, dat hij de 
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indruk heeft dai na 2 à 3 jaar de huisarts zich een gefixeerd gedrag 
heeft eigen gemaakt. 
Samenvattend kan gesteld worden dat de Limburgse solo-werkende 
huisarts, die langer dan 3 jaar gevestigd is, het materiaal voor dit 
onderzoek heeft geleverd. 
4.2. De vragenlijst. 
Bij het opstellen van de vragenlijst werd bewust gestreefd naar het 
verzamelen van kwantitatieve gegevens. Deze gegevens werden achter-
af geclassificeerd opgenomen in schalen, lopende van "zeer weinig" 
via "weinig", "gemiddeld" ("regelmatig"), "veel" tot "zeer veel". Een 
gegeven uit de vragenlijst van een arts bepaalt dus zijn relatieve positie 
ten opzichte van zijn collega's. De antwoorden die op de vragenlijst 
gegeven werden, geven slechts aan hoe de huisartsen zich zelf zagen 
en wat zij zeiden te doen. De huisartsen bepaalden zo zelf door de 
gegeven antwoorden hun plaats op de schalen. Hiermee dient rekening 
gehouden te worden bij de interpretatie van de resultaten. 
Door het gebruik van een gestandaardiseerde vragenlijst werd de invloed 
van de diverse interviewers zoveel mogelijk vermeden. In de bijlage 1 
wordt de vragenlijst gepresenteerd met de relatieve frequenties op 
iedere variabele. In de vragenlijst waren bewust een aantal checkvragen 
ingebouwd. Er werd bijvoorbeeld gevraagd naar het beroep of de op-
leiding van de echtgenote van de onderzochte huisarts en de eventuele 
hulp van een arts-assistent. Immers het ging in dit onderzoek over de 
solo-werkende huisarts, waarvan de echtgenote geen arts is. Een nuttig 
gebruik werd gemaakt van de frequentieverdelingen die Van der Wielen 
(1960) in zijn dissertatie heeft gegeven, met name voor het aangeven 
van klassegrenzen in de geprecodeerde enquête-formulieren. Deze 
verzamelde een groot aantal gegevens over het werk van 268 huisartsen. 
Dit deed hij met artsen als enquêteurs. Eveneens was voor ons van nut 
de Huisarts-oriëntatiecursus 1967 die door het Nederlands Huisartsen 
Instituut werd gegeven. 
4.3. Deelname aan het onderzoek.* 
Tijdens de periode van'de enquête waren er 327 huisartsen in Limburg 
werkzaam. De huisartsen, die in de loop van 1968 hun praktijk neer-
legden zijn niet meegeteld. 
In totaal konden 113 huisartsen niet in het onderzoek worden opgeno-
men, wegens de vooraf gestelde criteria. Van deze 113 waren er 46 
op een of andere wijze associatief werkzaam, 49 huisartsen hadden 
minder dan 500 ingeschreven ziekenfondspatiënten en 13 huisartsen 
* Zie ook schema 4.3.1. 
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oefenden nog geen drie jaar praktijk uit. Tenslotte hadden 5 huisartsen 
een echtgenote die arts was. 
De weigeringen zijn beperkt gebleven tot 21 huisartsen waarbij de vol-
gende redenen aangemerkt werden: 1 wegens ziekte, 1 wegens een 
afspraakfout van onze kant, 2 wegens aanstaande overname van de 
praktijk, 5 wegens vakantie en algemene drukte, 4 deden liever niet 
mee, 1 vond zijn manier van werken niet leerzaam voor studenten en 
7 huisartsen gaven te kennen dat zij niet geïnteresseerd waren. Naast 
deze 21 huisartsen viel er één af doordat hij per abuis niet aangeschre-
ven werd. 
Aan dit onderzoek hebben dus in totaal 192 huisartsen meegewerkt. 
Helaas waren 3 interviews niet volledig: van twee personen ontbrak 
informatie over de praktijkgrootte en de beroepsbeleving, terwijl van 
een persoon dit alleen de beroepsbeleving betrof. Vandaar dat de 
totalen in de verschillende tabellen en berekeningen afwisselend 
192, 190 en 189 bedragen. Bij nader onderzoek van de groep huisart-
sen, die weigerden deel te nemen, werden geen belangrijke afwijkingen 
gevonden van de onderzochte groep ten aanzien van het al of niet 
apotheekhoudend zijn van de huisarts, de verdeling van de leeftijden en 
het jaar van afstuderen, evenmin ten aanzien van de grootte van de 
ziekenfondspraktijk en het verwijspercentage. Dit houdt in dat ten 
aanzien van de gegevens waarvoor dit kon worden gecontroleerd geen 
duidelijk verschil kon worden aangetoond tussen de wel en de niet 
onderzochte huisartsen. Op grond hiervan wordt aangenomen dat het 
onderzoek door het enquêteren van circa 90% der daarvoor in aanmer-
king komende artsen representatief te achten is voor de solo-werkende 
huisarts in Limburg. Er werd niet nagegaan op welke punten de deel-
nemende artsen representatief zouden kunnen zijn voor alle Nederland-
se huisartsen. Daar het hier een regionale benadering betreft, is het 
vooralsnog onverantwoord eventuele uitspraken te generaliseren tot 
de populatie van alle Nederlandse huisartsen. 
Al blijven de conclusies beperkt tot Limburg, tóch is het van belang 
dat aselect een groot aantal individuele huisartsen werd onderzocht op 
hun manier van werken. 
Bij andere onderzoeken in het verleden valt soms op dat de deelname 
juist uit een bepaalde bijzonder gemotiveerde categorie der huisartsen 
voorkwam (Oliemans (1969)). Het is een gunstige factor dat dit neven-
verschijnsel in het onderhavige onderzoek uitgesloten kon worden. 
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Schema 4.3.1. Huisartsen-bestand in Limburg 1968 (juni-augustus) 
Totaal aantal huisartsen 327 
Niet opgenomen in het onderzoek t.g.v. de criteria 
associatief werkzaam 
minder dan 500 ziekenfondspatiënten 








Niet opgenomen in het onderzoek om andere redenen 
niet aangeschreven arts 
artsen die weigerden 
Totaal 
Totaal niet opgenomen in onderzoek 






* 3 onvolledige enquêtes. 
4.4. Uitvoering van het onderzoek. 
In dit onderzoek werd een groot aantal gegevens verzameld om een 
indruk te krijgen van de werkwijze van huisartsen en om mogelijk richt-
lijnen te vinden voor de opleiding van de toekomstige huisarts en 
diens nascholing. De gegevens over de deelnemende huisartsen werden 
verzameld door interviewers met een gestandaardiseerde vragenlijst. 
In het kader van de opleiding van medische studenten aan de Katholie-
ke Universiteit in Nijmegen werden vijf vierdejaars studenten bereid 
gevonden mee te helpen aan het enquêteren van de huisartsen. Ook 
schrijver dezes heeft actief deelgenomen aan het veldwerk. Omdat de 
betrouwbaarheid van de gegevens toeneemt naarmate de enquêteur 
minder invloed kan uitoefenen op het beantwoorden van de vragen, 
kregen de vijf enquêteurs een opleiding van ongeveer drie weken, 
waarin onder andere de interviewtechniek met de gestandaardiseerde 
vragenlijst geoefend werd. Verder schiep dit de mogelijkheid de vragen-
lijst in een proefonderzoek op bruikbaarheid te toetsen door deze 
voor te leggen aan een aantal huisartsen, die verder niet in het onder-
zoek betrokken waren. Proefenquêtes werden afgenomen en op een 
band vastgelegd. Aan de hand daarvan volgde een discussie over het 
verloop van de enquête. Ook Werd bij voorbereidingen een excursie 
georganiseerd naar het Nederlands Huisartsen Instituut, afdeling Voor-
lichting om de interviewers een indruk te geven van het instrumenta-
rium en de mogelijke voorzieningen, die zij waarschijnlijk in de spreek-
kamer van de huisarts zouden aantreffen. 
Deze methode van inwerken werd gekozen om een maximaal haalbare 
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homogeniteit bij de enquêteurs te verkrijgen wat betreft de manier 
van enquêteren. Vandaar ook dat tijdens de periode waarin geënquê-
teerd werd, regelmatig bijeenkomsten georganiseerd werden, waarbij 
indrukken en problemen ter sprake kwamen. Zo kon het team onver-
wachte moeilijkheden, die zich tijdens het veldwerk voordeden, ad 
hoc oplossen. Deze bleken zich meestal toe te spitsen op organisato-
risch terrein. 
De huisartsen die voldeden aan de gestelde kritiek ontvingen een brief 
waarin zij van tevoren op de hoogte gesteld werden van het onderzoek. 
Op deze brief volgde een telefonisch contact waarin een afspraak 
gemaakt werd voor de enquête. In de periode van eind juni tot en 
met begin september 1968 werden de betrokken huisartsen bezocht. 
Deze tijd moest zo kort mogelijk gehouden worden om verschillen in 
het werkpatroon van de huisarts tengevolge van seizoensinvloed uit 
te schakelen. Dit is noodzakelijk omdat er van seizoensinvloed sprake 
kan zijn, zoals aangetoond werd onder andere door Taylor (1955) 
en Burrowes (1968). In grote lijnen werd vastgehouden aan een eigen 
rayon per enquêteur. Dit kon echter niet geheel volgehouden worden, 
omdat in bepaalde rayons niet altijd voldoende afspraken gemaakt 
konden worden. In dat geval werden enquêteurs uit andere rayons 
ingezet. Het percentage apotheekhoudende en niet apotheekhoudende 
huisartsen kon aldus van enquêteur tot enquêteur verschillen. 
Naar mijn mening kan hiertegen weinig bezwaar bestaan, omdat de 
vragenlijsten gestandaardiseerd waren. 
Het verwijspercentage en enige andere gegevens van de huisartsen in 
Limburg werden beschikbaar gesteld door het Algemeen Ziekenfonds 
Limburg. Bij deze spreken wij onze dank hiervoor uit. 
De duur van het interview varieerde van 1 tot 2 uur, met een gemiddel-
de van 80 minuten. De apotheekhoudende huisarts had gemiddeld 
5 minuten meer nodig dan zijn niet-apotheekhoudende collega. 
Begin september waren de enquêteurs gereed met het verzamelen van 
de gegevens en werd begonnen met het coderen van de antwoorden 
uit de vragenlijst. Daarna werden de gegevens overgebracht op pons-
kaarten. De verwerking geschiedde verder met de Computer I.B.M. 
360/50 van het Universitair Rekencentrum, onder supervisie van Drs. 
Ph. van Eiteren te Nijmegen, hoofd van de mathematische-statistische 
afdeling. Vooral de heer A. Bendermacher en mevr. A. Dee-Kanters 
hebben zeer veel bijgedragen tot het tot stand komen van de onderha-
vige publicatie. 
Het zal duidelijk zijn dat niet alle verzamelde gegevens in deze publi-
catie gebruikt zullen worden. *) 
*) Alle gegevens die verzameld werden bij dit onderzoek zijn op aanvrage verkrijgbaar bij de 
auteur, p.a. Nijmeegs Universitair Huisartsen Instituut, St. Annastraat 284, Nijmegen. 
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4.5. Beschouwing over de gekozen methode voor het verzamelen van 
de gegevens. 
Bij het verzamelen van een groot aantal gegevens, zoals in het onderha-
vige onderzoek, is de kans op het binnensluipen van fouten groot. Dit 
zowel wat de inhoud, als wat de procedure betreft. Vandaar dat er 
naar gestreefd moest worden deze kans zo klein mogelijk te houden. 
Het proefenquêteren heeft een belangrijke functie, omdat daarbij 
onder andere de bruikbaarheid van de vragenlijst (heldere, niet sugges-
tieve formulering), de gerichte instruktie voor de enquêteur, de preco-
dering van de vragen, de te verwachten response en de enquête-methode 
aan de praktijk worden getoetst. In een onderzoek van Hyman (1955) 
bleek dat minder volledige resultaten werden bereikt bij zeer extraverte 
en sociabele enquêteurs, die gefascineerd waren door "mensen". 
Dorothy Cole (1956) heeft opgemerkt dat de interesse van de enquê-
teur en zijn overtuiging van de waarde van het onderzoek de response 
gunstig kunnen beïnvloeden. 
In een uitgave van het American Institute of Public Opinion (The Gallup 
Poll) ligt de ervaring vervat, dat de meeste mensen redelijk enquêtes 
kunnen afnemen, dat dagen achtereen enquêteren de verantwoorde-
lijkheid doet verslappen en slecht werk oplevert. Bovendien bleek 
dat teveel training de enquêteur overgevoelig maakt voor fouten, 
waardoor hij deze juist meer gaat maken. De objectiviteit verplicht 
een агЦкеІ te vermelden van Durbin en Stuart (1951), die het verschil 
in response-percentage nagingen tussen ervaren en onervaren enquê-
teurs. Het resultaat was dat de enquêtes van onervaren enquêteurs 
minder van kwaliteit bleken te zijn. De moeilijkheden waren voorna-
melijk toe te schrijven aan de jeugdigheid van de enquêteurs. Rekening-
houdend met de genoemde kansen op fouten, hebben wij gepoogd 
de praktische punten, die Moser (1961) in zijn boek "Survey Methods 
in Social Investigation" aangeeft voor een goed enquêteresultaat, 
nauwkeurig op te volgen en wel in de vorm van: 
- basisinstructie voor enquêteurs: gedurende ongeveer drie weken werd 
een algemene inleiding gegeven in de techniek van het interviewen; 
daarnaast werd de vragenlijst besproken en uitgeprobeerd. 
- supervisie tijdens het veldwerk: elke week kwam de groep en-
quêteurs bijeen voor een bespreking van de moeilijkheden die gere-
zen waren tijdens het enquêteren. 
- goede werksituatie: hierin is onder andere voorzien door een onkos-
tenvergoeding. 
In hetzelfde boek merkt Moser op: Without doubt formal interviewing 
succeeds in achieving higher reliability than informal techniques. Bij 
een geprecodeerde vragenlijst heeft de enquêteur geen kans om het 
beloop van de enquête te beïnvloeden. De mogelijkheid dat bij her-
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haalde meting onder constante condities dezelfde resultaten verkre-
gen worden (reliability) is hierdoor toegenomen. 
Ten aanzien van de geldigheid (validiteit) van de enquête het volgen-
de: De keuze van de enquête-methodiek is afhankelijk van de doel-
stelling van het onderzoek en het beoogde gebruik van de resultaten. 
Een verzameling van een groot aantal gegevens over de werkwijze van 
de huisarts verloopt het beste indien de betreffende enquête in gestan-
daardiseerde vorm wordt afgenomen en wel mondeling met vooraf 
een introductie, waardoor een maximale response gewaarborgd is 
(zie Aakster (1968)). 
Het beantwoorden van een aantal uitspraken over de beroepsbeleving 
is mogelijk een iets meer gecompliceerd en emotioneel beladen onder-
werp, vandaar dat verkozen is de geënquêteerden hun opinie over deze 
uitspraken zelf schriftelijk op een geprecodeerde schaal te laten vast-
leggen (Moser 1961), Aakster (1968). 
Waar dit mogelijk was werd gestreefd naar korte, duidelijke en rele-
vante vragen omtrent het onderwerp. Het zwaartepunt kwam zodoen-
de bij de onderzochte huisarts te liggen. Hoe meer het zwaartepunt 
naar de geënquêteerde verlegd wordt, hoe groter de vergelijkbaarheid 
van het materiaal (Vercruysse (1966)). Tegelijkertijd werd getracht 
te voorkomen dat antwoorden geforceerd in een bepaalde categorie 
werden ondergebracht (Moser (1961)). Bij het streven naar uniformi-
teit werd gekozen voor geprecodeerde vragen. Dit is niet alleen gedaan 
ter preventie van binnensluipende fouten tijdens het enquêteren, 
maar ook om zoveel mogelijke informatie in een zo kort mogelijke 
tijd te verkrijgen. 
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HOOFDSTUK V 
DE VERZAMELDE GEGEVENS 
5.1. Inleiding. 
Dit hoofdstuk geeft een beknopte beschrijving van de verzamelde ge-
gevens zonder in te gaan op de onderlinge samenhangen. Vanwege de 
grote hoeveelheid informatie en de wijze van constructie der schalen 
zou een uitgebreide beschrijving te onoverzichtelijk worden. Deze 
beschrijving zal dan ook summier blijven. In de bijlage 1 is een over-
zicht van de verzamelde gegevens opgenomen met de relatieve frequen-
ties. 
De volgorde waarin de gegevens in dit hoofdstuk ter sprake komen is in 
grote lijnen dezelfde als in hoofdstuk III. De gegevens die om een of 
andere reden in de verdere analyse niet meer gebruikt worden, zijn 
hier wat uitvoeriger behandeld. Van deze gegevens worden enkele 
samenhangen met andere variabelen bekeken. Van de gegevens die 
verderop uitgebreid aan de orde gaan komen wordt voor zover zinvol 
de relatieve frequentie-verdeling gegeven. 
In elk van de hieronder afgedrukte tabellen is per kolom een procen-
tuele verdeling gepresenteerd, terwijl in de onderste rij de absolute 
totalçn zijn vermeld, waarop de percentages betrekking hebben. Wan-
neer de som der percentages niet exact 100% bedraagt, dan vindt dat 
zijn oorzaak in de afronding van deze percentages. Deze procedure 
komt de eenvoud van de presentatie der gegevens ten goede, terwijl 
er slechts een gering verlies aan informatie optreedt. Terwille van de 
overzichtelijkheid is ook de voorkeur gegeven aan een indeling der 
variabelen in vrij grove klassen. 
Dit hoofdstuk zal zich niet beperken tot het opsommen van frequentie-
verdelingen. Ook de constructie van een aantal samengestelde maten 
resulterende in schalen komt aan de orde. Deze handelwijze is vereist 
vanwege de analytische benadering van het thema. Het wordt zo 
mogelijk meer structuur aan te brengen in het gegeven materiaal. Bij 
de interpretatie van de gegevens dient men dan ook rekening te hou-
den met het samengestelde karakter van sommige variabelen. Bij een 
aantal tabellen zijn de praktijkgrootte en het al of niet aanwezig zijn 
van een apotheek als gegevens ingevoerd, omdat zij in het algemeen als 
belangrijke kenmerken beschouwd worden bij de bestudering van de 
werkwijze van huisartsen. 
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5.2. Persoonsgegevens 
5.2.1. Feitelijke gegevens. 
Tabel 5.1. 
LEEFTIJD 
30 t/m 39 jaar 24,5% 
40 t/m 49 jaar 49,5% 
50 t/m 59 jaar 18,2% 
60 t/m 69 jaar 4,7% 
> 69 jaar 3,1.% 
Totaal 192= 100% 






< 6jaar 1,6% 
6 t/m 8jaar 37,0% 
8 t/m 10 jaar 46,4% 
> lOjaar 15,1% 
192= 100% 
— Leeftijd: 
Opmerkelijk is, dat ongeveer 50% van de huisartsen een leeftijd had-
den tussen de 40 en 50 jaar. Zou de aantrekkelijkheid van het be-
roep afnemen, zodat er weinig jonge artsen het huisartsenberoep 
kiezen? Is er een groot aantal huisartsen, dat vrij vroeg de praktijk 
verlaat? Hierop kan dit onderzoek geen antwoord geven. Temeer 
daar de geassocieerde huisartsen niet werden opgenomen in deze 
studie. Zes huisartsen waren ouder dan 70 jaar. De leeftijd van 
huisartsen zonder een apotheek was gemiddeld 10 jaar hoger dan 
die van huisartsen met een apotheek. 
— Burgerlijke staat en geslacht: 
Slechts twee van de ondervraagde huisartsen waren ongehuwd, zo-
dat de burgerlijke staat verder buiten beschouwing werd gelaten. Er 
konden in dit onderzoek geen vrouwelijke artsen opgenomen wor-
den, daar deze in Limburg niet solo-praktiserend aanwezig bleken 
te zijn. 
— Gezondheid: 
Tien van de 192 huisartsen vonden, dat hun gezondheid niet opge-
wassen was tegen de eisen, die de praktijkvoering aan hen stelde. 
Dit aantal is te klein om als.gegeven in de analyse betrokken te 
worden. 
— Gezinsfase, duur van vestiging, jaar van afstuderen: 
De gezinsfase, het aantal jaren van vestiging en het jaar van afstude-
ren van de huisarts liepen nagenoeg parallel met de leeftijd. Deze 
drie gegevens worden om deze reden buiten beschouwing gelaten. 
— Studieduur: 
Om na te gaan of het al of niet snel afstuderen relatie vertoont met 
de uiteindelijke manier van werken van de huisarts, werd naar de 
lengte van de medische studie gevraagd. De lengte van de studie 
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Staat mogelijk onder invloed van externe factoren, zoals bijvoor­
beeld de situatie tijdens de oorlog en organisatorische wachttijden 
voor co-assistentschappen. Deze externe factoren zijn niet verder 
nagegaan. 
Tabel 5.2. 















TIJDSTIP VAN VESTIGING 
3 t/m 5 jaar geleden 
6 t/m 10 jaar geleden 
11 t/m 20 jaar geleden 
21 t/m 30 jaar geleden 









- Medici in de familie: 
Men zou kunnen veronderstellen, dat huisartsen, die tijdens hun 
opvoeding regelmatig in contact zijn gekomen met de medische 
professie, er een specifieke werkwijze op na houden. In totaal had­
den 15 huisartsen een vader als medicus. Dit getal is waarschijnlijk 
zo laag, omdat de geassocieerde vader-zoon praktijk niet in dit on­
derzoek werd opgenomen. 
Tabel 5.3. 
Medici in de familie*) 
Medici in de familie 
vader medicus 
medici in familie 














































· ) Procentuele verdeling per kolom 
In de tabellen van dit hoofdstuk en die van het volgende werd uit­
gegaan van een verdeling in drie categorieën van de praktijkgrootte 
en wel zodanig dat in elke categorie ongeveer evenveel praktijken 
vielen. In dit onderzoek wordt een praktijk klein genoemd als 
deze minder dan 2900 patiënten omvatte, middelgroot bij aanwe-
zigheid van 2900 - 4500 patiënten en groot als het patientenaantal 
meer dan 4500 patiënten bedroeg. 
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- Wijze van vestiging: 
Vijftien huisartsen (8%) zijn hun praktijkuitoefening begonnen met 
een associatie terwijl deze associatie niettot een blijvend associatief 
werkverband is uitgegroeid. Er is immers gesteld dat artsen, die geas-
socieerd werkzaam waren, niet in dit onderzoek opgenomen waren. 
Tabel 5.4. Wijze van vestiging/leeftijd*) 
Wijze van vestiging 
vrije vestiging 
overname van praktijk 
associatie 
Totaal (100%) 
Leeftijd van de huisarts 






























*) Procentuele verdeling per kolom. 
Oudere artsen bleken vaker gestart met een vrij vestigen, terwijl jon-
gere artsen vaker begonnen met overname of combinatie. Dit is 
mogelijk een aanwijzing dat bepaalde omstandigheden er toe leiden 
dat tegenwoordig in het algemeen minder vrij vestigen voorkomt dan 
vroeger. 
- Scholing van de huisarts: 
Onder scholing wordt hier verstaan alles wat de arts ná zijn arts-
examen en vóór zijn uiteindelijke vestiging aan medisch werk gedaan 
heeft. Er werd gevraagd naar het aantal maanden dat de huisarts had 
doorgebracht in een praktijk, verpleegtehuis en/of ziekenhuis, als 
officier van gezondheid of in een andere medische functie. 
Drieentwintig huisartsen (12%) hadden zich meteen gevestigd. De 
meerderheid van de huisartsen (70%) waren vóór hun vestiging werk-
zaam geweest in een of andere vorm van algemene geneeskunde. 
Onder de arts die algemene geneeskunde beoefent wordt zowel de 
waamemingsarts, de scheepsarts, de tropenarts als de assistent-arts 
verstaan. Ruim een kwart (27%) van de huisartsen liep een assistent-
schap in een ziekenhuis of verpleegtehuis, terwijl 44% in militaire 
dienst ging. Het aantal maanden waarin het bovenstaande medische 
werk werd uitgevoerd, is verdeeld in vier klassen; zodoende werd een 
maat van de scholing ná het artsexamen en vóór de vestiging verkre-
gen. 
— Nascholing van de huisarts: 
Ruim driekwart (77%) van de huisartsen wilde meer tijden beschik-
baar hebben voor het bijhouden van de medische literatuur. Als 
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reden, waarom dit niet lukte, werd door 94% van deze artsen aange-
voerd dat zij hier geen tijd voor hadden. Enkele omschrijvingen van 
"geen tijd" waren onder andere: sociale verplichtingen, gezin heeft 
aandacht nodig, te druk, te veel en te irregulaire bezigheden in de 
praktijk. Een zeer klein-aantal gafáis reden op, dat de onderwerpen 
in de tijdschriften vaak te specialistisch waren en als zodanig niet 
afgestemd op de huisarts. Ook dat zij 's avonds meer behoefte had-
den aan ontspanning en te moe waren om ook nog literatuur door 
te nemen. Slechts 23% der artsen waren van mening dat zij voldoen-
de mogelijkheden hadden voor het bijhouden van de literatuur. 
Uit de antwoorden blijkt dat er tamelijk veel variaties zijn in de 
tijd besteed aan diverse vormen van nascholing. Als aanvullende 
vraag werd gesteld: Zoudt U meer nascholing willen doen? Zo ja, 
waarom lukt dit niet? Op deze vraag werd door een aantal artsen 
verschillende antwoorden gegeven. Het volgens hen meest doorslag-
gevende argument is hier weergegeven. 
40% der huisartsen wilde graag meer nascholing, maar de mogelijk-
heden ontbraken, omdat zij tijd wilden hebben voor het gezin, 
omdat zij te weinig tijd over hadden of omdat zij veel te veel 
sociale verplichtingen moesten nakomen. 
24% der artsen zag zich gesteld voor het waarnemingsprobleem; zij 
vonden dat zij de praktijk niet een aantal dagen konden verlaten. 
Wanneer de waarneming goed geregeld zou zijn, wilden zij graag 
naar een cursus gaan. 
19% der artsen vond dat de centra van de nascholing te ver van de 
praktijk verwijderd lagen, dit ook in verband met de daaruit 
volgende waarnemingsproblemen. 
10% der huisartsen zei, dat zij er geen behoefte aan hadden meer aan 
nascholing te doen. 
3% der huisartsen vond dat zij voldoende mogelijkheden hadden 
om aan nascholing te doen. 
3% der artsen gaf te kennen dat de nascholing vaak te specialistisch 
en niet op de praktijk gericht is, zodat de keuze beperkt moet 
blijven, terwijl hun behoefte aan nascholing groter is. 
5.2.2. Enkele aspecten van de beroepsbeleving van de onderzochte 
huisartsen. 
5.2.2.1. Inleiding. 
In het kader van dit onderzoek werden aan de solo-werkende huisart-
sen in Limburg 37 uitspraken voorgelegd. De huisartsen moesten daar-
bij op een vijf-puntschaal aangeven in hoeverre zij het hiermee al of 
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niet eens waren. De beantwoording van de uitspraken vroeg ongeveer 
8 tot 10 minuten per huisarts. Deze uitspraken dienden voor het 
meten van aspecten van de beroepsbeleving van de ondervraagde huis-
arts. De beroepsbeleving van de huisarts wordt onder meer bepaald 
door aspecten van zijn persoonlijkheid, zijn instelling, alsook door 
de objectieve omstandigheden waarin hij zijn beroep uitoefent. De 
manier waarop de huisarts zijn beroep beleeft zou mogelijk van invloed 
kunnen zijn op zijn werkwijze. Deze 37 uitspraken meten waarschijn-
lijk niet volledig alle aspecten van de beroepsbeleving van de huisarts. 
Toch wordt verondersteld, dat zij tesamen verschillende dimensies 
van de beroepsbeleving aangeven. In de uitspraken is getracht de 
volgende aspecten van het werk van de huisarts naar voren te brengen: 
het alleen werken van de huisarts, de continue beschikbaarheid, de 
irregulariteit van zijn werk, het snel alleen moeten beslissen in.acute 
gevallen, enige somatische en psycho-sociale aspecten van de 
medische begeleiding, de verwijsprocedure, de gezinssituatie, en de ver-
anderende status van de huisarts, enkele routine werkzaamheden, zijn 
vrije tijd, carrière en honorering. 
Verder is in de uitspraken betrokken: de relatie welke de huisarts 
onderhield met specialisten, maatschappelijke instellingen en wijk-
verpleegsters, zijn samenwerken in teamverband, zijn instelling ten 
opzichte van groepspraktijken, oudedag voorzieningen, arts-patient 
relatie en de dankbaarheid van de patient. In de bijlage 2 worden 
de uitspraken verder integraal opgesomd, alsook de relatieve frequen-
tieverdeling van de antwoorden. 
Het gaat in deze vragenlijst niet zozeer om de uitspraken van huisart-
sen, maar meer om de reacties op deze geformuleerde uitspraken. 
Daarom is het voor ons niet van belang welke argumentatie de indi-
viduele huisarts heeft voor zijn reactie, maar of er groepen huisartsen 
aangewezen kunnen worden die een zelfde reactiepatroon op deze 
uitspraken vertonen. 
5.2.2.2. Globale beschrijving van de resultaten. 
Opvallend is dat het percentage van de huisartsen, dat als antwoord -
geen mening - te kennen heeft gegeven, zelden boven de 10% uit-
komt. Dit kan mogelijk verwijzen naar duidelijkheid van de inhoud van 
de uitspraken. 
Om een indruk te krijgen van opvattingen, die leefden bij de onder-
zochte huisartsen, volgt hier een globale omschrijving van de resul-
taten. 
Het merendeel! der huisartsen is het geheel of gedeeltelijk eens met 
de uitspraak dat de onafhankelijkheid van de huisarts de belangrijkste 
voorwaarde is om het beroep op de juiste manier te kunnen uitoefenen. 
Eveneens is het merendeel der huisartsen het geheel of gedeeltelijk 
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er mee eens, dat de huisarts meer dan wie ook altijd beschikbaar 
moet zijn voor zijn patiënten. 
Met de uitspraak, dat het voortdurend alleen moeten nemen van 
belangrijke beslissingen, een te zware psychische belasting voor de 
huisarts zou zijn, is de helft het geheel of gedeeltelijk oneens. 
Meer dan de helft der huisartsen is het geheel of gedeeltelijk eens met 
de uitspraak dat veel patiënten misbruik maken van de continue 
beschikbaarheid van de huisarts. 
Slechts ruim de helft van de huisartsen is het geheel of gedeeltelijk 
eens met de uitspraak dat het belangrijkste in de taak van de huisarts 
het somatisch juist helpen van zijn patiënten is. Blijkbaar vinden de 
huisartsen het psycho-sociale aspect van de medische begeleiding 
ook belangrijk. Met de uitspraak, dat het verlangen van veel patiënten 
bij ziekte verwezen te worden de huisarts vaak het gevoel geeft dat 
hij als medicus niet al te hoog wordt aangeslagen, is ruim de helft 
van de huisartsen het geheel of gedeeltelijk oneens. Meer dan de helft 
is het geheel of gedeeltelijk eens met de aandacht, die allerwege ge-
geven wordt aan de gespecialiseerde geneeskunde en meent dat deze 
nadelig is voor het prestige van de huisarts. 
De mening, dat specialisten een ongunstig oordeel hebben over het 
medisch werken van de huisarts, wordt niet gedeeld door meer dan 
de helft der huisartsen. Vrijwel alle huisartsen zijn het geheel of ge-
deeltelijk eens met de uitspraak dat het huisartsenberoep vooral 
aantrekkelijk is omdat hij de gehele gezins-situatie in de beoordeling 
van zijn patiënten kan betrekken. 
De mening, dat het dagelijks visite rijden door de huisarts tot een 
minimum beperkt zou moeten worden, waarbij meer nadruk op het 
spreekuur zou moeten liggen, wordt door het merendeel der huisart-
sen gedeeld. Dit lijkt met het vorige enigszins in tegenspraak. Waar-
schijnlijk moet dit gezien worden tegen de achtergrond van de prak-
tijkvoering. Enerzijds is het van belang, dat de huisarts het gezin in 
zijn natuurlijke setting kan observeren. Dit wordt door het meren-
deel der artsen bevestigd. Anderzijds is het visite rijden dermate tijd-
rovend, vergeleken bij het spreekuur aan huis, dat organisatorische 
motieven doorslaggevend zouden kunnen zijn. Bijna driekwart van de 
huisartsen is het geheel of gedeeltelijk eens met de uitspraak, dat 
door de grote onregelmatigheid in arbeidstijden het hun vrijwel on-
mogelijk gemaakt wordt een normaal gezinsleven te leiden. 
Meer dan de helft van de huisartsen is het geheel of gedeeltelijk oneens 
met het idee, dat de huisarts weinig dankbaarheid ondervindt van 
zijn patiënten. Dat de waardering voor de huisarts van patiënten af-
hankelijk is van de mate waarin hij tegemoet komt aan hun subjectieve 
verlangens, is een uitspraak waar de helft der artsen het geheel of 
gedeeltelijk mee eens is. 
De helft der huisartsen is het er niet zonder meer mee eens, dat een 
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huisarts er zich voor moet hoeden bij zijn werk veel nadruk te leggen 
op psycho-sociale aspecten van ziekten. Ditzelfde is het geval met de 
uitspraak, dat de samenwerking huisarts-specialist voor de huisarts 
vaak zeer teleurstellend is, omdat de specialist onvoldoende rekening 
zou houden met de mening en de wensen van de huisarts. 
De samenwerking van de huisarts met maatschappelijke werk(st)ers 
is voor driekwart van de huisartsen een belangrijke voorwaarde om 
tot een betere beroepsuitoefening te komen. Driekwart van de huis-
artsen is het er ook geheel of gedeeltelijk mee eens, dat de belasting 
van de meeste huisartsen aanzienlijk verminderd zou kunnen worden 
door een nauwe samenwerking met de wijkverpleegster. Meer dan de 
helft is het geheel of gedeeltelijk niet eens met de uitspraak, dat het 
huisartsen-beroep zich niet leent voor nauwe samenwerking in team-
verband met andere deskundigen en zijn het er mee eens, dat de mo-
gelijkheden van de huisarts beter tot hun recht komen indien hij in 
een of andere vorm van groepspraktijk zou kunnen werken. 
Tweederde der huisartsen vindt, dat zij door overbelasting niet in staat 
zijn voldoende tijd aan hun patiënten te geven. 
De mening, dat een ongemotiveerd beroep op de huisarts in de hand 
gewerkt wordt door het bestaande ziekenfonds-stelsel, wordt geheel 
of gedeeltelijk door meer dan driekwart van de huisartsen gedeeld. 
Tweederde van de huisartsen zijn het er geheel of gedeeltelijk mee eens, 
dat in de structuur van de gezondheidszorg de ziekenfondsen een te 
grote invloed hebben, doordat zij de vrijheid van de arts belemme-
ren, alsook dat de inzet en dienstvaardigheid van de huisartsen door 
de ziekenfondsen onvoldoende gehonoreerd worden. Met nadruk moet 
hier vermeld worden, dat tijdens het verzamelen van de gegevens, het 
conflict tussen de huisartsen en de ziekenfondsen over de tarieven 
nog niet was opgelost. 
Meer dan tweederde der huisartsen is het geheel of gedeeltelijk eens 
met het feit, dat de huisarts in belangrijke mate financiële zekerheid 
bezit door het bestaande abonnementsysteem, waardoor hij in 
staat gesteld wordt alle aandacht te geven aan zijn eigenlijk medische 
werk. 
Tweederde is het er ook geheel of gedeeltelijk mee eens, dat het werk 
van de huisarts een sterk routinematig karakter vertoont. 
Eenderde der huisartsen is het geheel of gedeeltelijk mee eens, dat de 
eisen die door zijn eigen gezin aan hem worden gesteld, niet of nauwe-
lijks te combineren zijn met een juiste beroepsuitoefening. Dat de huis-
arts over dezelfde hoeveelheid vrije tijd dient te beschikken als beoe-
fenaren van andere vergelijkbare dienstverlenende beroepen is een me-
ning waar meer dan de helft der huisartsen het geheel of gedeeltelijk 
mee eens is. 
Meer dan driekwart der huisartsen is het er geheel of gedeeltelijk mee 
eens, dat het zelf regelen van de oudedagsvoorziening het risico van 
44 
het beroep groot maakt. Meer dan de helft der huisartsen is het geheel 
of gedeeltelijk oneens met de uitspraak, dat de honorering uitsluitend 
een zakelijke aangelegenheid moet zijn tussen de arts en zijn patient. 
De onderzoeker zal niet verder ingaan op mogelijke achtergronden 
van deze uitspraken, daar dit niet de opzet van dit onderzoek is. Door 
deze opsomming is er duidelijk een behoefte ontstaan om meer 
structuur in deze uitspraken te brengen. In de volgende paragraaf zal 
hier nader op ingegaan worden. 
5.2.2.3. Verwerking van de uitspraken. 
Met behulp van factoranalyse is getracht een nader inzicht te verkrij-
gen in de samenhang tussen de 37 items, door ze te beschrijven als 
gewogen gemiddelden van een beperkt aantal zogenaamde factoren *). 
Elke factor kan men duiden als basis-kenmerk van de beroepsbeleving 
aan de hand van items, die door deze factor in belangrijke mate wor-
den bepaald. Aldus wordt een reductie van het aantal variabelen ver-
kregen. Anders gezegd: de items worden vervangen door enkele onaf-
hankelijke dimensies, waarvan de variantie voor een zo groot mogelijk 
deel door de oorspronkelijke items verklaard wordt. 
In paragraaf 7.2. zal nader ingegaan worden op de methode van factor-
analyse. Als maat voor de samenhang tussen de uitspraken is de corre-
latie-coëfficiënt van Spearman gebruikt. Deze correlatie-coëfficiënten 
zijn de basis geweest voor de toegepaste factoranalyse. De hier gevolg-
de methode zorgde ervoor, dat de identificatie van de factoren onaf-
hankelijk was van de onderzoeker, alsook onafhankelijk van generali-
saties van de onderzochte persoon. 
Bij het bestuderen van de uitkomsten op de vijf-puntschalen bleken 
7 uitspraken een te geringe spreiding te hebben. 
Van een te geringe spreiding wordt gesproken als de hoogste, of de 
laagste drie scores, meer dan 80% van de huisartsen bevatten (Guil-
ford 1954 ). Derhalve zijn de items: 1, 2, 11, 14, 20, 25 en 35 niet 
meegenomen in de bewerking. 
De beantwoording van deze uitgesloten items gaf aan, dat meer dan 
90% van de onderzochte huisartsen in Limburg het geheel of gedeel-
telijk eens was met de volgende uitspraken: 
l)de onafhankelijkheid van de huisarts is de belangrijkste voorwaarde 
om het beroep op een juiste manier te kunnen uitoefenen; 
2) de huisarts moet, meer dan wie ook, altijd beschikbaar zijn voor 
zijn patiënten; 
· ) "Factoranalysis is a body of methods by which the relationship among a group of variables 
can be accounted for by a smaller number of variables or common factors". (Hagood en 
Price, 1957). Een eenvoudige modelmatige beschrijving van een factoranalytische methode 
voor niet-wiskundigen wordt gevonden bij Van der Ven (1967). 
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3)het huisartsenberoep is vooral aantrekkelijk omdat de huisarts de 
gehele gezinssituatie in de beoordeling van zijn patiënten kan 
betrekken. 
Verder bleek, dat meer dan 80% van de onderzochte huisartsen 
in Limburg het geheel of gedeeltelijk eens was met de mening dat: 
4) het dagelijks visite rijden tot een minimum beperkt zou moeten wor-
den en dat de nadruk zou moeten liggen op het spreekuur, 
5) een ongemotiveerd beroep op de huisarts door het bestaande zieken-
fonds-stelsel in de hand wordt gewerkt, 
6) de niet geregelde oudedag-voorziening het risico van het beroep 
doet toenemen. 
Behalve deze 7 uitgesloten items, vielen nog 5 items (4, 8, 13, 31, 32) 
voor verdere bewerking uit. Dit is geschied omdat deze items bij de 
beantwoording vragen omtrent de bedoeling opriepen. Als er vragen 
rijzen tijdens de beantwoording, dan zouden deze items blijkbaar 
kunnen appeleren aan probleem-gebieden, die niet duidelijk zijn voor 
de respondenten, aan gebieden, waar de huisartsen een zeer genuan-
ceerde mening over hebben of aan gebieden waarover onzekere 
opvattingen bestaan bij de huisartsen. De interpretatie van deze uitspra-
ken door de huisarts is dan mogelijk niet meer als betrouwbaar te 
beschouwen. 
Voor de verdere bewerking komen aldus 25 uitspraken in aanmerking. 
De factoranalyse leverde nu drie factoren op, dat wil zeggen, dat de 
25 items kunnen worden samengevat in drie dimensies van de beroeps-
beleving van de huisarts. 
5.2.2.4. Het benoemen van de factoren. 
Het benoemen en omschrijven van de factoren geschiedt op de onder-
staande wijze: 
Met behulp van de items die hoog laden op een factor (in volgorde van 
hoog naar laag), tracht men de inhoud van deze factoren te omgrenzen. 
Dit wil zeggen, dat men de inhoud van deze items tot één begrip tracht 
te bundelen (zie schematische korte omschrijving). Bij het benoemen 
van de factoren spelen vooral die items een rol, die hoog laden op een 
factor. In dit geval werden alleen die items bij de benoeming betrok-
ken die ongeveer .40 laden op een factor. Deze ladingen geven de mate 
aan van het verband tussen item en factor. De grens is de laagste waar-
de die voldoet aan de voorwaarde dat voor ieder item maximaal één 
factorlading hoger laadt dan .38. Wordt de grens lager gekozen dan 
gaan items bij meer dan één factor behoren. In dit opzicht is het be-
noemen van de factoren noodgedwongen enigermate subjectief, omdat 
het resultaat van de factoranalyse mede afhangt van de gekozen grens. 
Verder dient erop gewezen te worden dat een betrekkelijk gering deel 
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van de variantie van de items wordt verklaard door de gevonden fac­
toren (31%). De items behouden dus nog een aanzienlijke individuele 
variantie. 
















































































































Factor I wordt in belangrijke mate bepaald door de items 5, 9, 10, 19, 
26, 27, 36 en 37. De hoogste ladingen van deze factor hebben de 
variabelen 26, 27 en 37, die de houding van de huisarts ten aanzien 
van het ziekenfondsstelsel weergeven. Ook variabele 36 beschrijft de­
zelfde houding. De variabelen 19, 10 en 9 hebben vooral betrekking 
op de verhouding tussen huisarts en specialist. Item 5 tenslotte heeft 
betrekking op het misbruiken van de diensten van huisartsen. De 
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factor bereikt hogere scores bij huisartsen die deze structuur negatief 
beleven. 
Samenvattend zou men kunnen stellen dat factor I verwijst naar de 
mate van onbehagen ten opzichte van de structuur waarin de huisarts 
moet werken. 
Factor II wordt in belangrijke mate bepaald door de items 6, 15, 16, 18, 
22, 28 en 34. Deze factor kan het best worden beschreven door het 
aangeven van de tegenstellingen tussen de personen met hoge en 
lage scores op deze factor. Huisartsen, die de uitoefening van hun be-
roep vooral in het somatische vlak zien en die geneigd zijn tot het on-
afhankelijk routinematig uitoefenen van hun beroep staan in deze fac-
tor tegenover de huisartsen, die meer de nadruk leggen op de psycho-
sociale aspecten van de medische begeleiding en die geneigd zijn hun 
beroep minder "routinematig" en meer in teamverband uit te oefenen. 
De factor is zo benoemd, dat hij hoge scores bereikt voor artsen met 
een meer "traditionele" instelling. 
Resumerend omschrijft factor II de opvatting over de wijze waarop 
het huisartsenberoep moet worden uitgeoefend, ofwel hoe de huisarts 
zijn beroep inhoudelijk omschrijft. 
Factor III wordt in belangrijke mate bepaald door de items 3, 7, 12, 
21, 23, 24, 30 en 33. Al deze items hebben vooral betrekking op de 
subjectieve beleving van het al of niet belast zijn in het werk. 
In deze gedachtengang beschrijven deze items, in de volgorde van 
laden, in hoeverre de arts het eens is met de uitspraken: 
1 ) dat het werken in een groepspraktijk gezien kan worden als het 
spreiden van de belasting die het praktijkvoeren voor solo-werken-
de huisartsen met zich meebrengt (23). 
2) dat door overbelasting van de huisarts, onvoldoende tijd overblijft 
voor de begeleiding van patiënten (24), 
3)dat inschakeling van de wijkverpleegster bij de medische verzorging 
van patiënten, de begeleidende taak van de huisarts verlicht (21 ), 
4) dat de huisarts meer behoefte zal hebben aan regelmatige vrije 
tijd, naarmate hij zijn beroep als belastend ervaart (33) en dat zo 
het gezin van de huisarts meer aandacht kan krijgen (30), 
5) dat het verwijzen van patiënten naar de specialist enerzijds een 
ontlasting kan betekenen en anderzijds een belasting. De verklaring 
hiervoor zou kunnen zijn, dat de huisarts zich moet bezinnen op de 
indicaties voor het verwijzen en op het formuleren van een vraag-
stelling aan de specialist. Bovendien brengt het verwijzen administra-
tieve rompslomp met zich mee. 
6) dat het alleen moeten nemen van beslissingen (3) en de irregulari-
teit van de vraag naar medische hulp door zijn patiënten (12), gezien 
kunnen worden als een belastingsaspect. 
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Huisartsen, die de belasting zwaar beleven, scoren hoog. Samenvattend 
kan factor III omschrreven worden als een groep van uitspraken over 
de subjectieve beleving van de stress-elementen, die het uitoefenen 
van het beroep van de huisarts dagelijks met zich meebrengt. 
Bij de benoeming van de factoren valt ons de gelijkenis op met de 
zienswijze van Herzberg c.s. (1964). In hun onderzoek naar de moti-
vatie tot werken concludeerden deze auteurs, dat men onderscheid 
dient te maken tussen factoren die a) ten nauwste samenhangen met het 
werk zelf, en b) in verband staan met de omstandigheden waaronder het 
werk uitgevoerd wordt. Hoewel dit onderzoek niet onder huisartsen werd 
verricht, maar bij beambten en hoewel de aspecten van de beroepsbele-
ving niet alleen naar de motivatie in het werk verwijzen, lijkt het toch 
dat juist sommige factoren van Herzberg hier terug te vinden zijn. 
Factoren onder a) bij Herzberg als: prestatie, waardering van het werk 
zelf, verantwoordelijkheid en succes, zijn terug te vinden in onze 
factor II. De andere groep van factoren van Herzberg, onder andere: 
de interpersoonlijke relaties, werkcondities en honorering, blijken 
parallel te lopen met factor I. De factor III uit ons onderzoek bevat ele-
menten van de beide groepen van de factoren van Herzberg. In ons materiaal 
komt de beleving van het werk als belastend naar voren in factor III,onafhan-
kelijk van de beleving van de inhoudelijkheid van het beroep en de beleving 
van de structuur waarin de huisarts werkt.Dit is niet in tegenspraak met de 
uitspraken van Herzberg. Dat het werk als belastend gevoeld wordt, 
kan immers zowel aan het werk als aan de werksituatie liggen. 
Ondersteuning voor factor II wordt ook gevonden bij Buma (1959), 
die zegt: Het arbeidsterrein van de huisarts beweegt zich telkens 
tussen twee polen: 
alleen werken — samenwerking met anderen 
routinematige en weinig diepgaande — intensieve en individuele bege-
begeleiding leiding in moeilijke gevallen 
kwantitatief leveren van arbeid — kwalitatief leveren van arbeid 
veel aandacht voor het somatische — veel aandacht voor psychische 
reactie-structuren en milieu-
factoren. 
curatief werken — aandacht voor preventie en 
revalidatie. 
Opvallend is, dat in factor II van ons onderzoek, deze polen min of 
meer naar voren komen, namelijk wat betreft het al of niet samenwer-
ken met derden, het min of meer beleven van het werk als routinema-
tig, en het meer of minder aandacht hebben voor somatische aspecten, 
respectievelijk psycho-sociale aspecten. 
Deze bevindingen spreken sterk voor de redelijkheid van de wijze waar-
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op de factoren benoemd zijn, terwijl tevens de invloed van de onder-
zoeker bij de benoeming der factoren in ondergeschikt belang geacht 
moet worden. 
Schematische korte omschrijving van de factoren die de variabelen bepalen. 
Factor I Instelling van de huisarts ten opzichte van ziekenfonds, 
honorering, specialist en patient 
Korte omschrijving van de uitspraak: positief voor 
Ziekenfonds te grote invloed, vrijheid van arts belemmerend, 
Weinig waardering abonnementsysteem van ziekenfonds. 
Onvoldoende honorering van inzet en dienstvaardigheid van arts 
door ziekenfonds. 
Samenwerking huisarts-specialist teleurstellend voor huisarts. 
Honorering uitsluitend zakelijke aangelegenheid tussen arts en 
patient. 
Specialisten hebben ongunstig oordeel over medisch werk van 
huisarts. 
Aandacht voor specialist is nadelig voor prestige van huisarts. 


































Factor II Instelling ten opzichte van het eigen beroep: somatisch, indivi-
dueel, routinematig, afstand nemen van patient, honorering. 
Korte omschrijving van de uitspraak: positief voor 
Somatisch juist helpen. 
Ruim inkomen weegt op tegen nadeel van het beroep. 
Beroep leent zich niet voor werken in teamverband. 
Niet teveel nadruk op psycho-sociale aspecten. 
Werk sterk "routinematig". 
Waardering afhankelijk van mate waarin huisarts tegemoetkomt 
aan verlangens. 
15 0.39 Weinig dankbaarheid van patiënten. 
Factor III De beleving van de belasting van het beroep. 
Korte omschrijving van de uitspraak: positief voor 
Meer mogelijkheden in groepspraktijken. 
Door overbelasting onvoldoende tijd voor patient. 
Belasting verminderen door samenwerking wijkverpleegster. 
Vrije tijd als andere dienstverlenende beroepen. 
Eisen van gezin moeilijk te combineren met beroepsuitoefening. 
Verlangen naar verwijzing geeft huisarts het gevoel niet hoog te 
worden aangeslagen. 
Beslissingen geven psychische belasting. 





















— Inwoners van gemeente. 
Tabel 5.6. Aantal inwoners gemeente*) 
Het aantal inwoners 
van de gemeente 
tot 5.000 inw. 
5.000 tot 15.000 inw. 
15.000 tot 50.000 inw. 
> 50.000 inw. 





















































*) Procentuele verdeling per kolom. 
Zoals te verwachten bevinden zich niet veel apotheekhoudende huis-
artsen in grote gemeenten en veel apotheekhoudende huisartsen in 
kleine gemeenten. Er zijn wel een aantal uitzonderingen. Enkele niet-
apotheekhoudende huisartsen zijn in kleine gemeenten en enkele 
apotheekhoudende huisartsen in grote gemeenten vertegenwoordigd. 
Enerzijds kan dit verklaard worden door het snel overdoen van de 
apotheek als het praktijkgebied apotheekrijp verklaard wordt, ander-
zijds door het behouden van de apotheek terwijl het gebied reeds lang 
apotheekrijp verklaard is. Het waarom van het al dan niet afstoten 
van de apotheek valt buiten het bestek van dit onderzoek. In het al-
gemeen kan gesteld worden dat in minder dichtbevolkte streken de 
huisarts meestal apotheekhoudend is. 
— De praktijkgrootte. 
Het al of niet aanwezig zijn van een apotheek en het aantal patiënten 
zijn belangrijke kenmerken van een praktijk. Het aantal ziekenfonds-
patiënten dat opgegeven werd door de huisartsen, is vergeleken met 
de opgave van het Algemeen Ziekenfonds Limburg. Over het alge-
meen bleken deze opgaven na classificatie overeen te stemmen, behal-
ve bij 8 huisartsen die een aantal van 500 t/m 1000 ziekenfondspatiën-
ten hadden. Deze acht huisartsen met een kleine praktijk hadden de 
neiging om hun aantal ziekenfondspatiënten iets hoger te schatten 
dan de werkelijkheid. Gedeeltelijk kan dit zijn oorzaak vinden in de 
normale migratie die in iedere praktijk plaatsvindt. Oliemans en de 
Waard (1969) laten zien dat in het LM.O.-onderzoek, waarin 52 
huisartsen betrokken waren, de gemiddelde praktijkgrootte 2830 
patiënten bedraagt. In ons onderzoek is de gemiddelde praktijkgrootte 
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3520 patiënten en dus hoger. De Limburgse solo-werkende huisarts 
heeft dus in doorsnee een praktijk die groter is dan de gemiddelde 
praktijk in Nederland. 
— Het percentage particulieren. 






























































*) Procentuele verdeling per kolom. 
Uit de tabel 5.7 blijkt dat in het algemeen de stadsarts meer particuliere 
patiënten had dan de plattelandsarts. Verder is er een geringe toename 
van het percentage particuliere patiënten naarmate de praktijk groter 
is, zowel in de stad als op het platteland. 
— De afstand tot het ziekenhuis. 
Een aantal huisartsen werkte samen met diverse ziekenhuizen. De af-
stand tot het ziekenhuis, waar zij het meest mee in contact kwamen 
werd hier als gegeven opgevoerd. De helft van de artsen woont binnen 
4 kilometer van het ziekenhuis. Bij ongeveer 6% is deze afstand meer 
dan 16 kilometer. 
Tabel 5.8. Afstand tot het ziekenhuis. ) 
Afstand van prak-
tijk tot ziekenhuis 
minder dan 4 km. 
4 t/m 6 km. 
7 t/m 10 km. 























































*) Procentuele verdeling per kolom. 
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Zoals te verwachten is liggen de praktijken zonder apotheek doorgaans 
dichter bij het ziekenhuis dan praktijken met apotheek. 
— De apotheek Variabele. 
Ongeveer 61 % van de huisartsen werken zonder een apotheek aan huis. 
Deze variabele is de enige in dit onderzoek die van nature dichotoom is. 
Driekwart (77%) der huisartsen gaf te kennen dat zij ruim voldoende 
ruimte in hun woning hadden voor de praktijk. Ruim een kwart (28%) 
van de huisartsen waren van plan hun praktijkruimten binnen twee 
jaar te veranderen, 17% had daarvoor reeds voorbereidingen getroffen. 
Uit het materiaal blijkt dat naarmate de huisarts meer ruimten had 
voor het ontvangen en behandelen van patiënten, hij ook vaker extra 
ruimte had voor personeel. 
5.4. Gegevens over de werkwijze. 
5.4.1. Mate en wijze van contact met patiënten. 
Op de vraag hoeveel patiënten de huisarts gemiddeld per werkdag op 
het spreekuur, tijdens visite, irregulair overdag en 's nachts zag, kwam 
de volgende indeling te voorschijn: 
Tabel 5.9. Aantal patiënten. 
aantal patiënten 
per werkdag 
10 of minder 
11 t/m 20 maal 
21 Л/т 30 maal 
31 t/m 40 maal 
41 t/m 60 maal 










laatste 2 weken 
geen 
1 of 2 maal 
3 of 4 maal 
5 of 6 maal 
7 of 8 maal 






32,3% . 5,7% 
20,6% » 
16,4% 1,6 % 
* In dit onderzoek wordt verstaan onder irregulair overdag: alle patiënten-contacten, die buiten 
het gebruikelijke spreekuur en visite rijden om, plaatsvonden, maar vóór het gebruikelijke 
uur van te ruste gaan. 
Deze percentages geven een indruk van de vraag naar medische hulp 
aan solo-werkende huisartsen, tijdens de zomer van 1968 in Limburg. 
De meerderheid van de huisartsen bezocht 11 tot 30 patiënten per 
werkdag. Als maat voor de irregulariteit 's nachts werd in dit onder-
zoek het aantal nachtvisites gemiddeld in de laatste twee weken gehan-
teerd. Hierbij werden bevallingen niet meegeteld. Het aantal nachtvisi-
tes gedurende de laatste twee weken bleek bij ruim de helft der huis-
artsen 1 à 2 te zijn.Het aantal bezoeken van patiënten aan het praktijk-
huis, zowel regulair als irregulair vertoont over het algemeen een 
grotere spreiding dan het aantal bezoeken van de huisarts aan de pa-
tient. 
De tijd die de huisarts per werkdag besteedt aan spreekuur, visite-rijden, 
medische administratie, laboratorium onderzoek, steriliseren en 
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apotheek geeft een indruk van de totale tijd die de huisarts gemiddeld 
per werkdag in zijn praktijk doorbrengt. In de spreekuurtijd zijn even-
tuele consultatiebureau's, zwangerschapsspreekuur en avondspreek-
uur inbegrepen. Door optelling van al deze door de huisarts geschatte 
tijden ontstond een schaal waarop iedere arts een plaats heeft. Deze 
schaal werd vervolgens in klassen verdeeld. Voor de afzonderlijke 
frequentieverdelingen van deze tijden wordt verwezen naar bijlage 1. 
5.4.2. Medische handelingen en activiteiten. 
Wegens het grote aantal medische activiteiten, die huisartsen verrich-
ten, was het noodzakelijk een keuze hieruit te maken bij het verzame-
len van de gegevens. Het streven was hierbij een zodanig representatie-
ve keuze te doen dat het mogelijk is schalen van deze activiteiten te 
construeren, die een afspiegeling vormen van het totale medisch han-
delen van een huisarts. Bij de samenstelling van een aantal van derge-
lijke gegevens tot één gegeven werden eerst die instrumenten c.q. acti-
viteiten buiten beschouwing gelaten, die door bijna alle of bijna geen 
artsen (95% en 5%) bij de praktijkvoering betrokken worden. Om te 
voorkomen dat de uitzonderlijk hoge of lage frequenties van bepaal-
de medische handelingen een te grote invloed op het materiaal zouden 
hebben is gestreefd naar een frequentieverdeling in vijf klassen, waarbij 
iedere klasse ongeveer 20% van de deelnemende artsen zou bevatten. 
In wezen blijft de keuze van bepaalde diagnostische en therapeutische 
instrumenten en/of onderzoeksmethoden arbitrair. De lezer dient zich 
dit bij de interpretatie van de samengestelde variabelen te realiseren. 
Bij de keuze uit de diverse medische handelingen, die de huisarts in 
het algemeen toepast is als richtlijn onder andere gebruikt de oriënta-
tie-cursus 1967 van het Nederlands Huisartsen Instituut te Utrecht. De 
medische activiteiten die de huisarts zeer dikwijls toepast, zoals het 
gebruik van een tensiemeter, een weegschaal, een meetlat, een schaar 
etc. zijn bewust buiten dit onderzoek gehouden, omdat de frequentie 
van deze handelingen moeilijk te schatten is. Eveneens werden die 
medische activiteiten die zeer zelden voorkomen, zoals het hanteren 
van een curette en het neuskapje voor een roesje, niet bij het opstel-
len van de maten gebruikt. 
Bij het opstellen van de maten die de medische activiteiten van de 
huisarts weerspiegelen is steeds dezelfde procedure gevolgd. Wanneer 
de gekozen medische activiteit door meer dan 50% der onderzochte 
huisartsen werd uitgeoefend, werd een verdeling gemaakt in vijf 
categorieën van de frequenties van die activiteit lopend van "weinig of 
niet" naar "zeer veel", waarbij iedere categorie ongeveer 20% van de 
deelnemende artsen bevat. Medische activiteiten die door minder dan 
50% der onderzochte huisartsen verricht werden, kregen een verdeling 
in drie categorieën, eveneens lopende van "weinig of niet" naar "veel", 
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De medische handelingen van de huisarts worden niet alle even frequent 
verricht. De bepaling van glucose in de urine bijvoorbeeld is een veel 
meer gebruikte methode in de huisartspraktijk, dan het maken van 
een bloeduitstrijkje. Dit betekent voor dit onderzoek dat het voor een 
zinvolle verwerking van de gegevens noodzakelijk is gebruik te maken 
van schalen die op verschillende tijdseenheden zijn gebaseerd. De 
tijdseenheid nu, die gekozen werd, was afhankelijk van de opgave der 
frequenties van de huisartsen. Bij het samenstellen van dit soort gege-
vens is getracht de frequenties per tijdscategorie van de activiteiten 
c.q. hulpmiddelen van een groep zo regelmatig mogelijk te verdelen. 
Daar uitgegaan is van de geclassificeerde gegevens werd voor het samen-
gestelde gegeven een schaal verkregen die correspondeert met onder-
ling vergelijkbare frequentie-klassen. Men kan hierbij stellen dat een 
hoge schaalwaarde voor een samengesteld gegeven in doorsnee een 
hogere frequentie van de betreffende groep activiteiten voorstelt dan 
een lage schaalwaarde. 
De aanwezigheid van de arts in een bepaalde klasse van de frequentie-
schaal werd weergegeven door een score van 0 t/m 4 of van 0 t/m 2. 
Vervolgens zijn per groep van variabelen de frequentie-verdelingen 
via cross-tabellen bekeken. Daarbij is onderzocht of er huisartsen 
waren, die voornamelijk hoog scoorden op de groep van activiteiten 
die bij minder dan 50% van de deelnemende artsen voorkwamen, ter-
wijl zij laag scoorden op de groep van activiteiten gebruikt door meer 
dan 50%. Dergelijke artsen kwamen niet voor. Dit betekent dat bij 
de deelnemende artsen geen neiging bestaat om bepaalde gebruikelij-
ke handelingen niet en een aantal ongebruikelijke handelingen wel te 
verrichten. Vervolgens zijn de scores, die een huisarts in een bepaalde 
groep van medische activiteiten behaalde opgeteld. Er is geen gebruik 
gemaakt van de absolute score, maar van een klasse indeling van deze 
scores, waarbij gestreefd is naar een indeling in vier klassen met onge-
veer evenveel artsen per klasse. Tenslotte is aldus een samengestelde 
score verkregen, die globaal meet hoeveel activiteiten van de beschouw-
de categorie de arts in de beschouwde periode verricht. 
Op deze plaats dient er nogmaals op gewezen te worden dat in dit 
onderzoek groepen huisartsen kwantitatief vergeleken worden. Er wor-
den dus géén normen aangelegd voor kwalitatieve beoordeling en er 
worden geen uitspraken gedaan over de individuele huisarts. 
Omdat ons zoeken naar patronen van werken bij huisartsen was gericht 
op verschillen tussen groepen, waren wij niet zozeer geïnteresseerd in 
de frequenties van antwoorden dan wel in verschillen tussen frequen-
ties van antwoorden. Diegenen die belang stellen in de frequenties 
zelf worden verwezen naar bijlage 1. 
De maat voor het gebruik van diagnostisch instrumentarium werd 
samengesteld door de frequentie van het hanteren van een neusspecu-
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lum, een vaginaal-speculum, een oogspiegel, een sinuslampje en een 
pollitzer-ballon. Elk van deze instrumenten werd door meer dan 50% 
der huisartsen gebruikt. Dit houdt in dat het gebruik regelmatig ge-
noemd kan worden. 
Ook de frequentie van het laboratoriumonderzoek in de diagnostiek 
werd gezien als een indicator voor de manier waarop gewerkt wordt. 
Het bepalen van het soortelijk gewicht, de kwalitatieve reductie en 
het eiwit in urine en ook het beoordelen van een sediment, het 
haemoglobinegehalte van het bloed en de benzidineproef op occult 
bloedverlies in faeces, waren handelingen die door meer dan 50% van 
alle onderzochte artsen verricht werden. Het kwantitatief bepalen 
van de reductie en het zoutgehalte van de urine, de leucocyten telling 
en de differentiatie van de witte bloedcellen alsmede het faeces onder-
zoek op wormeieren lagen in frequentie beneden dit niveau. 
Een andere indicator voor de manier waarop de huisarts werkt vormde 
de frequentie van het gebruik van instrumenten voor therapeutische 
doeleinden. Bij het zoeken naar kwantiteiten op dit vlak zijn zowel 
het chirurgisch, gynaecologisch en obstetrisch instrumentarium, als 
het ofthalmologisch en otologisch instrumentarium betrokken. De 
maat waarin de huisarts gebruik maakte van een scalpel werd via 
verschillende handelingen bepaald. Het incideren van een abces, het 
uitpeilen van een atheroom, het insnijden van een panaritium of het 
behandelen van een ingegroeide nagel waren parameters hiervoor. 
Door meer dan 50% van de onderzochte huisartsen werden de volgen-
de therapeutische handelingen verricht: hechten, zowel met draad 
als agrafes, het gebruik van de scherpe lepel en electrocoagulator, het 
aanleggen van een ranselverband, het extraheren van een nagel, het 
incideren van een panaritium of abces en het uitpeilen van een athe-
room en ook het hanteren van de corneabeitel en de oorspuit. Daar-
naast op gynaecologisch gebied: het inzetten of schoonmaken van een 
pessarium en het gebruik maken van een bevallingenset. Daarentegen 
waren het aanleggen van een gipsspalk, het hanteren van een verlos-
tang, de wigexcisie, de paracentèse, de kiesextractie en de incisie van 
een peritonsillair abces, handelingen die door minder dan 50% der 
huisartsen werden verricht. 
Een ander facet van de werkwijze kon geïndiceerd worden door de 
antwoorden op vragen over de manier van pil- en zwangerschapscontro-
le. Het afnemen van een anamnese, de controle van gewicht en tensie, 
het urineonderzoek en het bepalen van de ligging werd door meer dan 
50% der huisartsen genoemd ten aanzien van de zwangerschapscontro-
le. Het urineonderzoek bestond uit de eiwitbepaling, al of niet aange-
vuld met de kwalitatieve reductiebepaling. Het onderzoek naar het 
kind werd door de huisartsen omschreven met het luisteren naar de 
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cortonen, de bepaling van de ligging, de grootte van de uterus, de 
fundus-stand en de palpatie van de kindsdelen. Oedemen en varices 
werden zowel anamnestisch als fysisch-diagnostisch gecontroleerd. Dit 
onderzoek van de benen werd evenals de haemoglobinebepaling, de 
bepaling van de leverfuncties en het diagnostisch toucher door minder 
dan 50% der huisartsen vermeld. 
Op de vraag: "Wat doet U in het algemeen bij een pilcontrole" werd 
door meer dan 50% der huisartsen als volgt geantwoord: het afnemen 
van een anamnese, het bepalen van het gewicht en de bloeddruk, een 
urineonderzoek en een vaginaal onderzoek. Het informeren naar 
eventuele klachten zoals misselijkheid, duizelingen en bloedverlies werd 
in dit onderzoek in de anamnese ondergebracht. Wanneer meerdere 
bepalingen in de urine gedaan werden, dan viel dit onder het hoofd 
urineonderzoek. Onder vaginaal onderzoek werd zowel het in speculo 
kijken als het toucher verstaan. Door minder dan 50% der artsen 
werd ook nog het onderzoek naar varices, oedemen en/of trombose, 
alsmede van mammae en van leverfuncties genoemd. De onderzoeks-
methodieken die hierbij mogelijk zijn werden niet door de enquêteur 
genoemd. 
Om tot een schaal te komen werd een iets andere methode gevolgd 
dan in het voorafgaande. Een arts die een onderzoeksmethode op-
noemde kreeg hierdoor een score 1. Vervolgens werden al deze scores 
opgeteld, zodat zowel voor de zwangerschapscontrole als voor de pil-
controle per huisarts een score bekend was. Het combineren van deze 
twee scores verliep op dezelfde wijze als reeds werd besproken in het 
begin van deze paragraaf. 
5.4.3. Regulering van contacten met patiënten. 
De wijze waarop de huisarts op eigen initiatief de consulten reguleert 
werd onder andere gemeten door het al of niet hebben van een af-
spraakspreekuur en het op eigen initiatief bezoeken van patiënten. 
Het percentage huisartsen dat werkte met een of andere vorm van 
afspraakspreekuur bleek 44%. In geval van een afspraakspreekuur 
bleek dit bij 94% van de huisartsen zowel voor particuliere als voor 
ziekenfondspatiënten toegankelijk te zijn. Overigens hadden slechts 
zeven artsen een volledig afspraakspreekuur. 
Door op eigen initiatief bejaarden en opgenomen of ontslagen patiën-
ten te bezoeken kan de arts de vraag naar medische hulp proberen te 
beïnvloeden. Dit aspect van de wijze van werken was na te gaan door 
de vraag: Hoe vaak heeft U de laatste maand de volgende patiënten 
op eigen initiatief bezocht? Wederom werd hiervan via de gebruike-
lijke methode een schaal gemaakt. 
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5.4.4. De samenwerking met derden. 
— Samenwerking met behoud van de verantwoordelijkheid. 
De mate waarin de huisarts samenwerkt met anderen, terwijl hij zelf 
de verantwoordelijkheid voor de medische begeleiding behoudt, werd 
gezien als een indicator van de methode van werken. Deze indicator 
was te meten met behulp van de frequentie waarin de huisarts per 
maand gebruik maakt van röntgen- en laboratoriumafdeling van een 
ziekenhuis. In dit verband werd eveneens gevraagd naar het aantal 
malen dat de huisarts per maand contact heeft met een maatschappe-
lijk werk(st)er, een wijkverpleegster en een bedrijfsarts. 
— Samenwerking met gedeelde verantwoordelijkheid. 
Beschikbaar waren de totaalverwijspercentages van alle huisartsen, 
die aan dit onderzoek deelnamen, als ook de percentages van basis-
en subspecialismen. Hierbij moet men bedenken dat niet alle subspe-
cialismen in ieder ziekenhuis vertegenwoordigd zijn zodat de huisarts 
zich dan genoodzaakt ziet te verwijzen naar één van de basisspecialis-
men. Terwille van de vergelijkbaarheid van de huisartsen onderling 
worden de verwijspercentages van de subspecialismen ondergebracht 
bij die van de basisspecialismen. 


















































































Dit leverde verwijsgegevens op volgens de indeling van Van Weelderen 
(1963). Op grond van deze indeling werden hier de volgende 8 basis­
specialismen onderscheiden: chirurgie, interne geneeskunde, neurolo­
gie/psychiatrie, dermatologie, gynaecologie/verloskunde, keel-neus-
oorheelkunde, kindergeneeskunde en tenslotte oogheelkunde. 
In deze paragraaf wordt de bewerking van het verwijspercentage wat 
uitvoeriger behandeld. 
De verwijspercentages binnen het basisspecialisme vertonen een grote 
58 
variabiliteit. Als de 8 verwijscijfers van de huisartsen onderling worden 
vergeleken (zie tabel 5.10) blijkt dat ze drievoudig of zelfs meer kunnen 
verschillen. De spreiding in de percentages is vooral aanwezig naar 
de specialismen chirurgie, interne geneeskunde en oogheelkunde. Bij 
een dusdanig grote spreiding was het nodig een vereenvoudiging toe 
te passen. Het verwijspercentage naar een basisspecialisme werd daar-
om in een ordinale schaal ondergebracht. Via een rangcorrelatie-
berekening volgens Spearman kon worden nagegaan of er samenhan-
gen aanwezig zijn tussen de verwijspercentages onderling. 
Tabel 5.11. Correlatie-rmtrix van de verwijspercentages van de 8 basisspecialismen 
en het totaalverwijspercentage. 
GEGEVENS: 
1. Chirurgie 




















































Tabel 5.11. laat zien dat er hoge correlaties te vinden zijn tussen het to-
taalverwijspercentage en de andere verwijspercentages. Alle correlaties 
tussen de verwijscijfers zijn significant en wel positief. Dit houdt in 
dat een huisarts, die voor één basisspecialisme een hoog verwijspercen-
tage haalt, een grote kans heeft dit ook bij andere specialismen te be-
halen. Huisartsen, die vergeleken bij hun collega's weinig verwijskaar-
ten uitschrijven voor een bepaald basisspecialisme, vertoonden deze 
tendens in het algemeen ook voor de andere specialismen. Er kon 
geen enkele huisarts worden aangewezen die voornamelijk door een 
hoog verwijspercentage naar één bepaald specialisme een hoog 
totaalverwijspercentage behaalde. Dit is een interessante bevin-
ding. Blijkbaar is hier toch maar één dimensie aanwezig, namelijk het 
veel of weinig verwijzen, afgezien van de aard van de verwijzing. 
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Verder werd met een factoranalyse nagegaan of er méér onderliggende 
dimensies uit de verwijspercentages waren te extraheren. De analyse 
leverde, zoals enigszins te verwachten viel door de gevonden correla-
ties, slechts één factor op. Wanneer de verwijspercentages naar hoofd-
specialismen per huisarts hoge ladingen bezetten op één factor, kan 
men ze beschouwen als een of meer gelijkwaardige indicatoren voor 
de onderliggende-wezenlijke- dimensie. Op grond van de correlatie-
matrix en de factoranalyse is dus in het onderzoek het totaalverwijs-
percentage per huisarts als representatief gegeven op te voeren. Dit 
cijfer is namelijk de weerspiegeling van de verwijscijfers naar de diverse 
basisspecialismen. 
5.4.5. Het gebruik van hulpkrachten. 
De tijdsduur van hulp verleend door hulpkrachten werd als maatstaf 
genomen om na te gaan in hoeverre de huisarts gebruik maakt van 
hulpkrachten. Zo werd de tijd gemeten waarin de echtgenote en waar-
in anderen (een assistente, een zelf opgeleide hulp en in 3 gevallen een 
huishoudster) per week meehelpen in de praktijk. Deze gegevens wer-
den afzonderlijk in de analyse betrokken, omdat de werving van 
deze hulpkrachten en de repercussies ervan verschillend zijn. Deze 
gegevens worden later nog verder uitgewerkt in een correlatie-bereke-
ning waaruit zal blijken dat de echtgenote minder meehelpt naarmate 
er meer personeel aanwezig is. 
Ongeveer 45% der huisartsen, zowel in de stad als op het platteland, 
beschikte over full-time hulppersoneel. Dit onderzoek is voorbijgegaan 
aan de kwaliteit van het personeel. 
5.4.6. Enkele aanvullende gegevens. 
— Ruim 95% van de huisartsen zeiden dat zij patiënten terugbestellen, 
indien een uitgebreid onderzoek of gesprek noodzakelijk is. Hoe 
vaak dit het geval was in de laatste maand laten de volgende relatieve 
frequenties zien. 
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Tabel 5.13. Het terugbestellen van patiënten in de botste maand. 
niet gebeurd 4,2 % 
4 maal of minder 26,0 % 
5 t/m 10 maal 25,0% 
11 t/m 20 maal 13,0% 
meer dan 21 maal 23,9 % 
niet van toepassing 7,8 % 
Totaal 192 = 100% 
- Ruim de helft (56%) van de deelnemende artsen hield geen consul-
tatiebureau voor zuigelingen; 14% deed dit gedurende ongeveer een 
uur per week en 28% gedurende ongeveer twee uur per week. 
- Een consultatiebureau voor kleuters werd door 68% der artsen niet 
gehouden. 12% hield een bureau gemiddeld een halfuur, 12% gemid-
deld een uur en 8% een à twee uur per week. 
- Het percentage huisartsen dat geen apart spreekuur had voor zwan-
geren was 79%. 
- Het bleek dat 9% der huisartsen 2 tot 10 uur per week bedrijfsgenees-
kundig werk verrichten. 
- De helft der huisartsen (53%) had een functie als controlerend genees-
kundige, 24% bleek hieraan 2 tot 10 uur per week te besteden en 
9% zelfs meer dan 10 uur per week. 
- Eveneens-had de helft (45%) der huisartsen nevenfuncties, 16% bleek 
hier 1 tot 3 uur aan te besteden en 9% zelfs meer dan 3 uur per 
week. 
De opzet van het onderzoek ligt meer in de analyse van het groot aan-
tal gegevens, die in de bijlage 1 gepresenteerd zijn en niet zozeer in 
de weergave en bespreking van relatieve frequenties. Diegene die geïn-
teresseerd is in meerdere relatieve frequenties wordt aangeraden de 
vragenlijst achterin door te nemen. De lezer kan zodanig zijn eigen 
werksituatie vergelijken met die der deelnemende huisartsen. 
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HOOFDSTUK VI 
CORRELATIES TUSSEN DE VERZAMELDE GEGEVENS, 
UITGEZONDERD DE WERKWIJZE. 
6.1. Inleiding 
Om meer inzicht te verkrijgen in de relaties tussen de onderzochte ge-
gevens werden correlaties tussen de voornaamste variabelen twee aan 
twee berekend. Het berekenen van correlatie-coëfficiënten is alleen 
zinvol met variabelen, die tenminste een ordinale schaal vertonen met 
liefst meer dan twee niveau's. Als de variabelen slechts ordinaal zijn, 
komen in principe rangcorrelatie-coëffïcienten in aanmerking. In dit 
onderzoek is de rangcorrelatie-coëfficient van Spearman gebruikt. 
Alleen indien deze coëfficiënt bij toetsing significant (p^O.05) van 
nul afweek, is aan de betreffende relatie nadere aandacht geschonken*. 
Met nadruk zij erop gewezen, dat bij aanwezigheid van een significante 
correlatie geen conclusies kunnen worden getrokken ten aanzien van 
huisartsen afzonderlijk. Wanneer bijvoorbeeld geconstateerd wordt, 
dat er een significante correlatie is tussen de variabelen praktijkgroot-
te en de totale tijd besteed aan de praktijk, mag daaruit nog niet gecon-
cludeerd worden, dat één bepaalde huisarts met een relatief grote 
praktijk, méér tijd besteedt aan die praktijk dan een bepaalde huisarts 
met een relatief kleine praktijk. 
Voorts mag men een significante correlatie niet interpreteren als een 
causale relatie tussen de twee betrokken grootheden. Statistische ver-
banden kunnen namelijk op vele manieren tot stand komen. Het is 
bijvoorbeeld mogelijk, dat twee variabelen onderling een correlatie 
vertonen, doordat zij beiden beïnvloed worden door een of meer ande-
re variabelen. 
Bedacht moet worden, dat de onderzochte huisartsen geen aselecte 
steekproef vormen uit de groep van Nederlandse huisartsen. 
Het is daarom niet mogelijk, om op grond van dit onderzoek algemene 
uitspraken te doen ten aanzien van de populatie van de Nederlandse 
huisartsen. 
* Als in dit verband een correlatie-coéfficient tussen twee grootheden getoetst wordt, dan 
wordt bestudeerd of de uit de gegevens berekende waarde van de correlatie-coëfficiënt had 
kunnen optreden, als de gevonden waarde van de ene grootheid aselect aan die van de anderen 
waren toegevoegd. Er is slechts een kans van 5% dat op deze wijze door toeval een significante 
correlatie-coéfficient wordt gevonden als indicator voor een relatie tussen de beide grootheden, 
althans bij de beschouwde groep huisartsen. 
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Gezien het feit dat de onderzochte groep huisartsen ongeveer 90% van 
de populatie van de Limburgse huisartsen omvat die aan de gestelde 
criteria voldoen en gezien de redenen waarom 10% niet in het onderzoek 
kon worden betrokken (zie paragraaf 4.3.) lijkt het wel redelijk de uit-
spraken te generaliseren tot de genoemde populatie van de Limburgse 
huisartsen. 
In onze inleiding werden de gegevens onderscheiden in drie rubrieken: 
persoonsgegevens, praktijkgegevens en werkwijze-gegevens. In tabel 
6.1. wordt aangegeven in welke paragraaf respectievelijk tabel wij de 
correlaties tussen de verschillende groepen van de gegevens bespreken. 














In de correlatie-tabellen zijn alleen significante correlaties, zowel posi-
tieve als negatieve, vermeld. Dit houdt in dat voor een open vakje in 
de matrix een correlatie werd gevonden die dichter bij nul ligt dan 
0.14. 
De variabele, die aangaf of het een praktijk met of zonder een apotheek 
aan huis betreft, is slechts dichotoom. Bij toetsing van rangcorrelatie-
coëfficienten tussen deze variabele en de andere variabelen van de 
matrix is geen rekening gehouden met haar dichotome karakter. In 
verband daarmee zijn de toetsresultaten van correlaties waarin deze 
variabele betrokken is minder betrouwbaar. De betreffende correlatie-
coëfficiënten zijn niettemin voor de volledigheid in de matrix opgeno-
men. 
6.2. Correlaties tussen de persoonsgegevens 
Er komen in de correlatie-tabel 6.2. variabelen voor, die ogenschijnlijk 
niet ordinaal zijn. Dit zijn de variabelen "wijze van vestiging" en 
"medici in de familie". Toch zijn deze variabelen als ordinaal te be-
schouwen. De wijze van vestiging is geheel vrij bij een volledig vrije 
vestiging, minder vrij bij een gedeeltelijk vrije vestiging of bij overna-
me, en het minst vrij wanneer er sprake is van associatie. 
De schaal is zo opgesteld, dat de laagste score de hoogste mate van 
vrijheid aangeeft. De variabele medici in de familie kan men zien als 
een indicator voor de mate waarin de arts vroeger contact gehad heeft 
met de medische professie; dit contact is maximaal als zijn vader medi-
cus is (was), geringer wanneer niet zijn vader, maar wel andere familie-
leden medicus zijn (waren), en minimaal wanneer er peen medici in 
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de familie voorkomen. De laagste score op deze variabele duidt op een 
maximaal contact met de medische professie. 
Het zijn dus twee schalen, die beide een geleidelijk verloop laten 
zien. 
Wij gaan nu over tot de bespreking van de afzonderlijke correlatie-
coëfficiënten. 
Van de oudere huisartsen zijn er naar verhouding meer vrij gevestigd 
dan van de jongere artsen (-.31 ). Het blijkt dus dat het vrij vestigen 
tegenwoordig minder gebruikelijk is dan vroeger. De huisartsen die 
zich vrij gevestigd hebben, hebben over het algemeen gedurende een 
kortere tijd ervaring vóór hun vestiging opgedaan dan de huisartsen 
die zich niet vrij gevestigd hebben (.35). Het lijkt er dus op, dat voor-
al de huisarts die zich niet vrij vestigt, eerst hier en daar gaat uitkijken 
tijdens een aantal waarnemingen of assistentschappen en daarna pas een 
praktijk overneemt. Dit is een bevinding, die in de lijn der verwachtin-
gen ligt. 
Zoals uit een combinatie van bovenstaande correlaties reeds te ver-
wachten was, blijkt dat de oudere huisartsen over het algemeen wat 
minder praktijkervaring hebben opgedaan toen ze zich definitief vestig-
den, dan hun jongere collega's (-.18). 
De studieduur bleek niet significant gecorreleerd te zijn met de leeftijd 
van de arts (.07). De veronderstelling, dat de studieduur vroeger kor-
ter was, wordt door dit onderzoek dus niet bevestigd. 
De variabele medici in de familie vertoont geen significante samenhang 
met de andere persoonsgegevens (uitgezonderd de factor III van de 
beroeps-beleving). Dit is verwonderlijk daar de aanwezigheid van medi-
ci in de familie een betere aanpassing aan de belasting van de praktijk-
voering zou doen verwachten. Er dient hier vermeld, dat de vader-
zoon praktijken niet in de onderzoeks-populatie werden opgenomen. 
Wellicht is dit een aanwijzing dat de variabele medici in de familie 
slechts een grove indicator is voor de mate waarin de huisarts voor zijn 
afstuderen contact heeft gehad met de medische professie. 
Aangezien de variabelen leeftijd, wijze van vestiging en mate van scho-
ling onderling samenhangen zal men bij de bestudering van de relatie 
tussen twee van deze variabelen, ook de derde in deze analyse moeten 
betrekken. Dit zou van belang kunnen zijn voor verder onderzoek. 
Zoals reeds is beschreven in paragraaf 5.2.2. werden uit de gegevens 
over de beroepsbeleving van de huisartsen drie factoren geëxtraheerd. 
Vervolgens werd voor iedere huisarts een factorscore berekend op elk 
van deze factoren. Voor de hier te bespreken correlaties worden de 
drie aspecten van de beroepsbeleving vertegenwoordigd door deze 
factorscores. De correlaties tussen de drie factoren zelf zijn per defini-
tie nul, aangezien orthogonale rotatie werd toegepast. 
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Factor I, de mate van onbehagen ten opzichte van de structuur van de 
gezondheidszorg waarin de huisarts moet werken, vertoont zwakke 
significante correlaties met de studieduur (.20) en met het aantal in-
woners van de gemeente. De huisartsen, die langer over hun studie 
hebben gedaan, staan in het algemeen wat minder positief tegenover de 
structuur van de gezondheidszorg waarin zij hun beroep uitoefenen, 
dan hun collega's die in kortere tijd de medische studie beëindigd. 
De huisartsen die in grotere gemeenten gevestigd zijn blijken in door-
snee wat meer negatief ingesteld te zijn ten aanzien van hun beroeps-
omstandigheden dan de huisartsen in kleinere gemeenten. Een verkla-
ring hiervoor zou mogelijk kunnen zijn, dat in grotere gemeenten deze 
structuur meer complex is en dus als zodanig meer problemen zou kun-
nen opleveren. Daarentegen zal de structuur in kleine gemeenten meer 
overzichtelijk zijn. 
Factor II, de opvattingen van de huisarts over de uitoefening van zijn 
beroep vertoont een significant positieve correlatie met de leeftijd van 
de huisarts (.31 ) en een significant negatieve correlatie mèt zijn na-
scholing (-.18). Deze factor is zo benoemd, dat een hoge score wijst 
op een meer somatische benadering met een geringe tendens naar 
samenwerken met derden en dat een lage score wijst op een meer 
psycho-somatische benadering van patiënten in combinatie met derden. 
Deze correlaties ondersteunen de opvatting dat jongere huisartsen een 
gedeeltelijk andere benadering van het beroep vertonen. Deze jongere 
huisartsen tenderen meer naar de psycho-sociale aspecten van de 
begeleiding van patiënten, terwijl zij het werk als minder routinematig 
ervaren. Zij staan ook positiever tegenover het samenwerken met der-
den, al of niet in team-verband. Dit alles in tegenstelling tot hun oudere 
collega's. 
De oudere huisartsen hebben in het algemeen een hoge score op deze 
factor. Dit zou betekenen, dat oudere huisartsen zich in dit onderzoek 
meer uitspreken voor de somatische kant van de medische begeleiding 
en dat zij niet zo zeer gericht zijn op samenwerking in teamverband. Er 
blijkt dus duidelijk een verschil tussen de generaties van huisartsen in de 
methode van het medisch begelçiden. 
De huisarts-geneeskunde, zoals deze door de onderzochte huisartsen 
wordt opgevat, vertoont dus een duidelijke ontwikkeling. 
De correlatie van factor II met de nascholing van de huisarts wordt 
mogelijk gedeeltelijk veroorzaakt door de reeds besproken relatie van 
de nascholing met de leeftijd. Huisartsen, die relatief meer aan nascho-
ling doen, spreken zich meer uit voor de psycho-sociale aspecten 
van de medische begeleiding, als ook voor het samenwerken in team-
verband. Deze relatie ontstaat mogelijk door de nadruk, die tijdens de 
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nascholingscursussen gelegd wordt op de psycho-sociale aspecten 
van de medische begeleiding en op het werken in teamverband. In ieder 
geval kan deze bevinding een aanwijzing zijn, dat het bezoek aan na-
scholings-activiteiten invloed doet gelden op de methode van werken der 
huisarts. 
Factor III. De mate waarin de huisarts zich belast voelt vertoont alleen 
een significante (positieve) correlatie (.16) met de variabele medici in 
de familie. Dit zou betekenen, dat de artsen met veel medici in de 
familie, zich doorgaans minder belast voelen dan de andere artsen. 
6.3. Correlaties tussen de praktijkgegevens. 
In deze deelmatrix komt in de eerste plaats een drietal hoge correlaties 
naar voren tussen de variabelen: het aantal inwoners van de gemeente, de 
afstand tot het ziekenhuis en de dichotomie zonder/met apotheek. 
De correlatie-coëfficiënten zijn alle ongeveer 0.60 en uiteraard zeer 
significant. Zij geven alle aan in hoeverre het gaat om een plattelands-, 
dan wel om een meer stedelijke praktijk. Elk van deze drie variabelen 
vertoont verder een zeer significante correlatie met het percentage par-
ticuliere patiënten. Het blijkt, dat in de meer stedelijke praktijken in 
het algemeen een groter percentage particuliere patiënten aanwezig is. 
Tenslotte is er nog een geïsoleerde significante correlatie tussen de 
praktijkgrootte en de apotheek variabele (-. 18); de praktijken met 
apotheek zijn in het algemeen iets kleiner dan die zonder apotheek. 
Een dergelijke correlatie kon niet worden aangetoond met betrekking 
tot het aantal inwoners van de gemeente en de afstand tot het zieken-
huis. Men kan hieruit dus niet concluderen dat de stadspraktijken groter 
zijn. 
Op deze praktijkgegevens werd ook een factoranalyse toegepast om de 
gegevens te reduceren tot een of meer fundamentele variabelen. Uit 
deze analyse kwam een factor naar voren, die moeilijk benoembaar 
was. Zowel facetten van praktijk-omvang, als facetten van stad-platte-
land kwamen in één factor terecht. De benadering via factoranalyse 
werd dus niet verder vervolgd. De praktijkgegevens komen daardoor 
in de verdere analyse afzonderlijk onder de aandacht. 
6.4. Correlaties tussen de persoonsgegevens en praktijkgegevens. 
De variabele wijze van vestiging blijkt vier significante correlaties te 
vertonen met praktijkgegevens, namelijk met het aantal inwoners van 
de gemeente, de praktijkgrootte, het percentage particuliere patiënten 
en de afstand tot het ziekenhuis (-.16; .19;-.25 en .24). 
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Dit betekent dat vrije vestiging meer voorkwam bij huisartsen in grote-
re gemeenten en associatieve vestiging meer bij huisartsen in kleinere 
gemeenten (zie ook tabel 6.3). Eveneens hebben huisartsen die zich 
vrij vestigden in het algemeen wat kleinere praktijken dan diegenen die 
zich op andere wijze gevestigd hebben. 




















































*) Procentuele verdeling per kolom. 
Bij de huisartsen, die zich vrij vestigden, is het percentage particuliere 
patiënten van de praktijk groter dan bij hun collega's. 
De leeftijd van de huisarts vertoont een significant negatieve correlatie 
met de afstand tot het ziekenhuis (-.16). 
De variabele studieduur vertoont een significant negatieve correlatie 
met de praktijkgrootte (-.20). De huisartsen, die relatief lang over hun 
studie deden, hebben in het algemeen kleinere praktijken. 
De huisartsen, die relatief veel aan nascholing deden, hebben in het 
algemeen een groter percentage particuliere patiënten in de praktijk. 
Opvallend is dat de factoren van de beroepsbeleving slechts één signi-
ficante samenhang vertonen met de praktijkgegevens, namelijk met het 
aantal inwoners van de gemeente. Dit zou kunnen pleiten voor de op-
vatting, dat door deze faktoren meer psychologische aspecten gemeten 
worden dan zuivere feitelijkheden. Dit geldt eveneens voor de beleving 
van de belasting, die geen aantoonbare samenhang vertoont met de fei-
telijke belasting, waarbij als indicatoren de praktijkgrootte en afstand 
tot het ziekenhuis zouden kunnen dienen. 
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HOOFDSTUK VII 
OP ZOEK NAAR PATRONEN IN DE WERKWIJZE 
7.1. Correlaties tussen de werkwijze variabelen onderling. 
In hoofdstuk III hebben wij reeds gezien hoe de werkwijze van de 
huisartsen werd beschreven door 16 kwantitatieve variabelen, welke 
ingedeeld waren naar vijf pijlers. De correlaties tussen deze variabelen 
zijn, mits significant, gepresenteerd in tabel 7.1. In het navolgende zul-
len niet alle correlatie-coëfficiënten afzonderlijk besproken worden, 
maar zal vooral aandacht worden besteed aan enkele hoofdlijnen, die 
naar voren komen bij indeling van de variabelen naar de vijf pijlers. 
Bij het bestuderen van de correlaties valt op, dat meer dan de helft 
boven de significantie-grens uitkomt, hoewel ze in het algemeen niet 
bijzonder hoog zijn. 
De variabelen van pijler I blijken onderling bijna allen dusdanige 
relaties te vertonen, dat deze niet aan het toeval kunnen worden toe-
geschreven. Dit zijn de variabelen betreffend het aantal patiënten op 
spreekuur en tijdens visite, het aantal patiënten irregulair overdag en 
's nachts en de tijd door de huisarts besteed aan zijn praktijk. Dit 
bevestigt ons vertrouwen in deze variabelen als indicatoren voor de 
werklast van de huisartsen. De correlaties tussen deze variabelen moeten 
dan ook in dit licht bezien worden. De hoge positieve correlaties 
tussen het aantal patiënten op spreekuur, en het aantal patiënten 
tijdens visites, sluiten bijvoorbeeld de mogelijkheid niet uit, dat bij 
gelijkblijvende praktijkgrootte het aantal visites kleiner wordt, naar-
mate het aantal op het spreekuur groter is. 
Eveneens zijn alle correlaties tussen de variabelen van pijler II onder-
ling significant. Dit zijn de variabelen die vooral het medisch hande-
len omschrijven, namelijk het gebruik van diagnostisch instrumenta-
rium, van eigen laboratorium, van therapeutisch instrumentarium en 
van een aantal onderzoeks-methodieken tijdens controles. Op grond 
hiervan lijkt het gerechtvaardigd, de variabelen van pijler II inderdaad 
tot één groep te rekenen. 
Tussen de variabelen van pijler III was geen correlatie aantoonbaar. 
Ten aanzien van de drie variabelen van pijler IV wordt slechts één 
significante correlatie gevonden. Het verwijzen naar röntgen- en 
laboratorium-afdeling van een ziekenhuis is namelijk significant gecor-
releerd met het verwijspercentage. 
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Tabel 7.1. Correlatie-rmtrix van de werkwijze gegevens. 
Werkwijze 
Gegevens over: 
1. Aant.pat. spreekuur 
2. Aant.pat. visite 
3. Aant.pat. irregulair dag 
4. Aant.pat. irregulair nacht 
5. Totale tijd 
6. Gebruik diag. instr. 
7. Gebruik laboratorium 
8. Gebruik therap. instr. 
9. Gebruik controle meth. 
10. Afspraakspreekuur 
11. Bezoek initiatief arts 
12. Verwijzing röntgen-lab. 
13. Contact m.w.ster, wijkverpl. 
14. Verwijspercentage 
15. Aant.uren hulp echtgenote 

























































































De twee variabelen van pijler V vertonen onderling een significante 
negatieve correlatie. 
Wat betreft de correlaties tussen variabelen van de verschillende pijlers 
onderling kan het volgende worden opgemerkt. 
De variabelen van pijler I vertonen relatief veel significante correlaties 
met de variabelen van de andere pijlers, vooral met die van pijler II. 
De variabelen van pijler I vertonen echter, op één na, geen significante 
correlatie met de variabele gebruik van onderzoeks-methodieken tij-
dens contrôle. 
De variabelen van pijler II vertonen naast de correlaties met die van 
pijler I nog veel significante correlaties met de variabelen van de pijlers 
IV en V, doch veel minder met die van pijler III. 
De variabelen van pijler III vertonen weinig significante correlaties met 
die van de pijlers IV en V. 
De variabelen van pijler IV vertonen ook weinig samenhang met die 
van pijler V. 
Het valt op, dat bij een relatief groot aantal van de correlaties varia-
belen van pijler I betrokken zijn. Blijkbaar is de mate waarin de 
huisarts contact heeft met patiënten of wel de werklast van invloed 
op een groot aantal andere facetten van zijn werkwijze. 
Alvorens de correlaties te bespreken tussen de werkwijze variabelen en 
de overige gegevens, zal eerst getracht worden meer inzicht te krijgen 
in de structuur van de werkwijze gegevens. 
7.2. Factoranalyse op de werkwijze gegevens. 
Wij willen nu trachten, aan de hand van de correlaties besproken in de 
vorige paragraaf, na te gaan of de 16 kwantitatieve variabelen met be-
trekking tot de werkwijze, terug te voeren zijn op een kleiner aantal 
meer fundamentele variabelen. Daartoe wordt gebruik gemaakt van 
de methode der factoranalyse.* 
De 16 variabelen zijn alle tenminste van het zogenaamde ordinale ni-
veau. Dit betekent dat de klassen een zinvolle ordening vertonen (van 
laag naar hoog of omgekeerd) en dus niet zonder meer verwisseld 
kunnen worden. Hoewel de methode van de factoranalyse in eerste 
instantie voor variabelen van intervals-niveau werd ontwikkeld, leert 
de ervaring dat de toepassing van deze methode ook zeer bruikbare 
resultaten oplevert indien sommige variabelen ordinaal zijn. 
*In deze en al de volgende factoranalysen, werd gebruik gemaakt van de hoofd assenmethode 
met de orthogonale vanmax-rotatie In deze analyse werd de extractie beëindigd na vijf 
factoren. Om praktische redenen werd uitgegaan van de matrix der product - moment -
correlatie-coëfficiënten, die overigens slechts weinig afweek van de matrix der rangcorrelatie-
coèfficienten in tabel 7.1. 
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De factoranalyse tracht aan de hand van correlaties tussen een aantal 
variabelen een kleiner aantal nieuwe variabelen (de zogenaamde facto-
ren) te construeren, die een zo groot mogelijk percentage van de va-
riantie in de oorspronkelijke variabelen verklaren. 
Aan de hand van de correlaties tussen de oorspronkelijke variabelen 
en de factoren - deze correlaties zijn bij orthogonale rotatie de factor-
ladingen - kan men trachten de factoren inhoudelijk te beschrijven. 
Dit is het benoemen van de factoren. 
Bij een factoranalyse met orthogonale rotatie, die hier werd toegepast, 
wordt bovendien de eis gesteld, dat de correlaties tussen de factoren nul 
zijn. Dit betekent in de regel, dat de factoren min of meer onafhanke-
lijke dimensies vertegenwoordigen. 
Bij de verzameling van de gegevens werd uitgegaan van onze indeling 
in vijf pijlers, die de werkwijze van de huisartsen omschreven. Dit was 
de reden om ook hier in eerste instantie vijf factoren te trekken. Aldus 
bleek van de totale variantie 59% door de factoren verklaard te worden. 
Tijdens de bespreking van de factoren zal alleen aandacht worden be-
steed aan die items, die een redelijk hoge lading vertonen op de desbe-
treffende factor. Als grens werd hierbij ongeveer .40 aangehouden. 
Van de vijf factoren waren de eerste twee redelijk benoembaar. Zij 
schijnen niet zozeer te verwijzen naar typische werkwijze-kenmerken, 
als wel naar gegevens over de praktijk, te weten: de praktijkgrootte, 
respectievelijk de afstand tot het ziekenhuis. 
Op de derde factor laadden slechts twee items redelijk hoog, namelijk 
het werken met een afspraak-spreekuur en de irregulariteit overdag 
(ladingen respectievelijk .65 en -.67). De naar hoogte daarop volgende 
lading was .36. Gezien het feit, dat deze twee items onderling slechts 
zwak correleren (-.21 ), kan aan deze derde factor weinig betekenis 
gehecht worden. De door deze factor verklaarde variantie bedroeg 
overigens slechts 9%. 
Op de vierde factor uit deze analyse laadden vooral de items: het ge-
bruik van eigen laboratorium (.80), het toepassen van onderzoek-me-
thoden tijdens controles (.62), het gebruik van diagnostisch instrumen-
tarium (.61), het contact met maatschappelijk werk(st)er en wijkver-
pleegster (.49) en het gebruik van therapeutisch instrumentarium (.46). ' 
Op grond hiervan zou deze factor mogelijk beschouwd kunnen 
worden als een indicator voor de mate waarin de huisarts de moderne 
opvattingen ten aanzien van praktijkvoering toepast. Deze factor ver-
klaarde 13% van de totale variantie. 
Op de vijfde factor laadde slechts één item hoog, namelijk het bezoek 
op eigen initiatief van de huisarts aan zijn patiënten (zie paragraaf 5.4.3.) 
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De factorlading van dit item was .82. De in hoogte daarop volgende 
lading was .33. Dit betekent, dat deze factor bijna volledig door één item 
bepaald wordt. Bovendien laadde dit item nauwelijks op de andere vier 
factoren (<.15). 
Deze factoranalyse leverde dus drie redelijk benoembare factoren. Dit 
was voor ons een aanleiding de factoranalyse te herhalen en de extrac-
tie te beëindigen na drie factoren. Daarbij hebben wij tevens het item 
"bezoek op eigen initiatief van de huisarts aan zijn patiënten" buiten 
beschouwing gelaten, daar dit item weinig samenhang vertoont met 
de overige werkwijze variabelen, zoals blijkt uit de hiervoor besproken 
factoranalyse* en uit de correlatie-matrix (zie tabel 7.1). 
Het resultaat van deze factoranalyse wordt gepresenteerd in tabel 7.2. 
Tabel 7.2. Factorladingen van de tweede factoranalyse op de werkwijze gegevens. 
Variabele: 





Gebruik diagn. instr. 
Gebruik laboratorium 
Gebruik therap. instr. 
Gebruik controle meth. 
Afspraakspreekuur 
Verwijzing rontgen-lab. 
Contact m.w.ster, wijkverpl. 
Verwij spercentage 
Aant.uren hulp echtgenote 
Aant. uren hulp personeel 
Percentage van de variantie 























































Factor I wordt voornamelijk bepaald door de items van pijler I. Dit 
zijn achtereenvolgens: het aantal patiënten op visite (.70), het aantal 
patiënten irregulair overdag (.68), de totale tijd besteed aan de prak-
tijk (.65), het aantal patiënten irregulair 's nachts (.61) en het aantal 
patiënten op het spreekuur (.59). 
•De multipele- correlatie-coëfficiënt tussen dit item en de 15 overige items bedroeg dan 
ook slechts .31, terwijl deze voor al de andere items tenminste .42 bedroeg. 
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Al deze items verwijzen naar het aantal patiënt-contacten, ofwel de 
omvang van het werk. Deze interpretatie wordt bevestigd door de re-
laties met de drie andere items die op deze factor redelijk laden. Het 
zal namelijk duidelijk zijn, dat bij veel contact met patiënten de huis-
arts ook meer therapeutisch kan ingrijpen (.59). Verder zal, naarmate 
de huisarts meer patiënten ziet, de kans toenemen dat bij de medische 
begeleiding het contact met maatschappelijk werk(st)er, wijkverpleeg-
ster en bedrijfsarts noodzakelijk is (.45). Eveneens zal bij het toenemen 
van het aantal contacten met patiënten de behoefte aan het inscha-
kelen van hulp van derden groter worden. In dit licht bezien ligt het 
voor de hand, dat het aantal uren hulp van personeel in deze factor 
vertegenwoordigd is (.44). 
Factor I geeft dus niet zo zeer een bepaalde manier van werken aan, 
maar verwijst meer naar de omvang van de vraag naar medische hulp 
van patiënten. De praktijkgrootte kan hier misschien gezien worden 
als het onderliggende gegeven, dat er voor zorgt dat deze items op één 
factor laden. 
Factor II wordt voornamelijk bepaald door het verwijspercentage (-.69), 
het aantal uren hulp van echtgenote (-.64), het gebruik van onderzoeks-
methodieken tijdens anticonceptie- en zwangerschaps-controle (.59) 
en het gebruik van therapeutisch instrumentarium (.47). Ogenschijnlijk 
is deze factor moeilijk benoembaar. 
Het zal echter in paragraaf 7.3 blijken, dat de items welke op deze 
factor laden, vooral gecorreleerd zijn met de afstand tot het ziekenhuis 
en met de daarmee samenhangende variabelen. 
Factor III wordt vooral bepaald door het gebruik van diagnostisch 
instrumentarium (.65), het werken met een afspraak-spreekuur (.60) 
en het verwijzen naar röntgen- en laboratorium-afdeling van een zieken-
huis ter diagnose (.59). Nog drie variabelen laden eveneens op deze factor, 
hoewelzij op andere factoren hoger laden. Het zijn: het aantal patiënten 
op spreekuur (.48), het aantal patiënten irregulair overdag (-.45) en het 
aantal uren hulp van personeel (.43). Deze factor schijnt, evenals de der-
de factor van de eerste factor-analyse, een indicatie te zijn voor de mate 
waarin de huisarts de moderne opvattingen van praktijkvoering toepast. 
Dit wordt duidelijker indien wij de correlaties tussen de op deze factor 
ladende items en de variabelen leeftijd en nascholing in tabel 7.1. be-
schouwen, die overigens in paragraaf 7.3 ter sprake komen. 
Het zal duidelijk zijn, dat de indeling in de werkwijze, zoals deze is 
gebruikt tijdens het verzamelen en de bewerking van de gegevens niet 
geheel in de factoren naar voren komt. De indeling van de vijf pijlers 
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werd immers opgesteld om het grote aantal gegevens te ordenen voor 
een overzichtelijke presentatie van dit onderzoek, en heeft als zodanig 
zijn nut bewezen. 
Uit deze tweede factoranalyse zijn drie redelijk benoembare factoren 
te voorschijn gekomen. De eerste factor groepeert een aantal variabelen, 
die met de praktijkomvang samenhangen. Deze factor is te benoemen 
naar de mate van patiënten-contacten, of te wel de omvang van de werk-
last van het medisch handelen. De tweede factor lijkt te verwijzen naar 
het gegeven stad- platteland of hiermede samenhangende variabelen. 
De derde factor is eigenlijk de enige factor die benoembaar is vanuit 
de methode van werken. Deze lijkt te verwijzen naar het toepassen van 
moderne opvattingen betreffende praktijk-uitoefening. 
De vraag rijst nu in hoeverre de structuur die gevonden is in de werkwij-
ze van de onderzochte huisartsen, samenhangen met de gegevens over 
zijn persoon en praktijk. Hierbij is het noodzakelijk eerst de correlaties 
te bestuderen. 
7.3. Correlaties tussen de persoons-, praktijkgegevens en de werkwijze 
variabelen. 
Wederom worden alleen de significante correlaties gepresenteerd in 
tabel 7.3. Omdat het resultaat uit de factoranalyse duidelijk een structuur 
in de werkwijze heeft aangebracht, is het niet zo interessant de corre-
laties.tussen de werkwijze gegevens en de persoons- en praktijkgegevens 
afzonderlijk te bespreken. Belangrijk zijn de relaties tussen de drie ge-
vonden factoren en de overige gegevens. Dit zijn in feite de factorla-
dingen uit de laatste factoranalyse. Deze worden besproken tijdens de 
benoeming van drie factoren uit deze analyse. 
Opvallend is, dat de variabele praktijkgrootte de meeste samenhangen 
vertoont met de werkwijze variabelen. De praktijkgrootte heeft signi-
ficante correlaties met alle items die hoog laadden op factor I. Dit 
betekent, dat de benoeming van deze factor wordt bevestigd. 
De .variabelen die verwijzen naar stad/platteland, zoals het aantal 
inwoners van gemeente, de afstand tot het ziekenhuis en de apotheek-
variabele, hebben alle significante correlaties met het verwijs-percen-
tage en het aantal uren hulp van echtgenote. Behoudens de apotheek-
variabele, hebben de stad/platteland variabelen ook significante corre-
laties met het gebruik van therapeutisch instrumentarium en het gebruik 
van onderzoeks-methodieken tijdens controles. Het enige item dat hoog 
laadt op factor II en geen significante correlaties heeft met een van 
de drie stad/platteland variabelen is het gebruik van laboratorium. 




Tabel 7.3. Correlaties tussen de persoons- praktijkgegevens en de werkwijze variabelen. 
Gegevens over: 
Aant. pat. spreekuur 
Aant. pat. visite 
Aant. pat. irregulair dag 
Aant. pat. irregulair nacht 
Totale tijd 
Gebruik diagn. instr. 
Gebruik laboratorium 
Gebruik therap. instr. 
Gebruik controle meth. 
Afspraakspreekuur 
Bezoek initiatief arts 
Verwijzing röntgen-lab. 
Contact m.w.ster, wijkverpl. 
Verwijspercentage 
Aant. uren hulp echtgenote 




































































1 Leeftijd v.d. arts 
2 Studieduur 
3 Medici in familie 
4 Wijze van vestiging 
5 Scholing 
6 Nascholing 
7 Beroepsbeleving I 
8 Beroepsbelevingll 
9 Beroepsbeleving III 
10 Inwoners gemeente 
11 Praktijkgrootte 
12 Percentage particulieren 
13 Afstand ziekenhuis 
14 Apotheek/geen apotheek 
dus samen met variabelen die stad/platteland dimensie vertegenwoordi-
gen. De tweede factor schijnt dus inderdaad zijn eenheid te ontlenen 
aan de situatieve variabele stad/platteland. 
De nascholing vertoont significante correlaties met de items die alleen 
hoog laden op factor III. Vervolgens heeft de leeftijd nog een correla-
tie met het aantal patiënten irregulair overdag. De beroepsbelevings-
factoren hebben geen significante correlaties met de items die alléén 
hoog laden op factor III. Wanneer bij de benoeming van de eerste twee 
factoren zo duidelijk de praktijkgegevens geholpen hebben, ligt het 
voor de hand ook bij deze derde factor persoons- en/of praktijkgegevens 
verantwoordelijk te stellen voor het feit, dat een aantal items juist op 
factor III laden. Misschien zou de nascholing van de arts hiervoor in 
aanmerking komen. Deze is immers significant gecorreleerd met de 
variabelen: het gebruik van diagnostisch instrumentarium, het werken 
met een afspraak-spreekuur en het verwijzen naar röntgen- en labora-
toriumafdeling van het ziekenhuis. 
Samenvattend kan het resultaat van deze bespreking gezien worden als 
ondersteuning van de conclusie uit paragraaf 7.2. 
Hoewel het aantal in sterkte aantoonbare samenhangen gering is, 
geven de resultaten toch een beter inzicht in de werkwijze van huisart-
sen. Ook het constateren dat bepaalde variabelen nauwelijks relatie 
vertonen geeft een zeker inzicht. 
7.4. Factoranalyse op de persoons-, praktijk- en werkwijzegegevens. 
Opvallend is, dat voor zover er structuur is aan te brengen in de werk-
wijze van huisartsen, deze structuur zich voornamelijk laat beschrijven 
in termen van praktijk- en persoonsgegevens. Er is geconstateerd, dat 
twee van de drie factoren vanuit de praktijk- en persoonsgegevens zin-
vol te omschrijven zijn. Dit is de reden deze gegevens mee te betrekken 
in de analyse. Dit is gebeurd in een derde factoranalyse, uitgevoerd op 
de 15 werkwijze-variabelen, aangevuld met een aantal gegevens over de 
praktijk en de persoon van de huisarts. Hiervoor kwamen in principe 
alle variabelen in aanmerking die in de correlatie-berekeningen betrok-
ken waren. Een uitzondering moest gemaakt worden voor de dichoto-
mie met/zonder apotheek, omdat deze zich moeilijk leende voor 
factoranalyse. In het geheel werden dit 28 variabelen. Omdat er geen 
enkele reden is van te voren de extractie te beperken tot een bepaald 
aantal factoren, hebben wij een objectief beëindigings-criterium* geko-
zen voor het aantal te trekken factoren. 
* De extractie werd beëindigd zodra de verklaarde vartantie groter was dan de som van de 
kwadraten van de multipele correlaties. 
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De analyse leverde vier factoren op met een totale verklaarde variantie 
van 39%. Op de eerste twee factoren laadden, zoals te verwachten, 
vooral die variabelen hoog, die gegroepeerd zijn rond de praktijkgroot-
te, respectievelijk de afstand tot het ziekenhuis. Op de derde factor 
laadden voor een deel dezelfde items hoog als in de vorige factoranalyse. 
Op de vierde factor laadden slechts drie items hoger dan .30, namelijk 
de wijze van vestiging (.68), de scholing (.65) en de leeftijd van de 
huisarts (.55). Deze vierde factor is voor de onderhavige doelstelling 
van minder importantie, omdat hij slechts een geringe relatie laat zien 
met de variabelen van de werkwijze. 
Bovendien is het de bedoeling, met behulp van deze analyse, factoren 
te construeren die zo nauwkeurig mogelijk aansluiten bij de drie fac-
toren uit de analyse op de 15 werkwijze-variabelen. De factoranalyse 
zal dus herhaald worden met alleen die items, die op minstens één 
van de eerste drie factoren een redelijke lading hebben (minimaal .21) 
en met beëindiging van de extractie na drie factoren. Zodoende werden 
de volgende variabelen geëlimineerd: de studieduur, het aantal medici 
in de familie, de wijze van vestiging, de scholing en de beroepsbelevings-
factoren I en III. 
Met de overblijvende 22 variabelen werd dus voor de laatste maal een 
factoranalyse uitgevoerd. Drie factoren werden getrokken omdat de 
vorige analyse drie factoren opleverde die verwezen naar de werkwij-
ze. Van de totale variantie werd nu 42% verklaard. 
Factor I vertoont een duidelijke gelijkenis met de reeds omschreven 
factor "praktijkgrootte" (zie 7.2.). De juistheid van de daar gekozen 
benoeming wordt bevestigd door het feit, dat nu de praktijkgrootte de 
hoogste lading vertoont op de overeenkomstige factor. 
Factor II vertoont eveneens een gelijkenis met de tweede factor in de 
reeds eerder besproken analyse op de 15 variabelen van de werkwijze. 
Ook de daar geuite veronderstelling, dat de eenheid van de factor 
voornamelijk tot stand komt door de relatie met de afstand tot het 
ziekenhuis en met de daaraan verwante variabelen, geldt ook voor de 
tweede factor van deze analyse. De items die het hoogste laden op 
deze factor zijn namelijk de afstand tot het ziekenhuis en het aantal 
inwoners van de gemeente. Overigens zijn er wel enkele verschillen. Er 
vindt een uitwisseling plaats van een aantal items tussen factor II en 
factor III. De variabelen: het gebruik van eigen laboratorium, het 
gebruik van therapeutisch instrumentarium en het gebruik van onder-
zoeks-methoden tijdens controle, die in de tweede factoranalyse op de 
tweede factor hoog laadden, laden nu vooral op de derde factor 
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(.58; .39; .58).Het verwijzen van patiënten naar rontgen- en laborato-
riumafdeling van een ziekenhuis blijkt in deze analyse vooral te laden 
op factor II (.49) en in de voorafgaande analyse op factor III (.59). 











Aant.pat. irregulair dag 
Aant.pat. irregulair nacht 
Totale tijd 
Gebruik diagn. instr. 
Gebruik laboratorium 
Gebruik therap. instr. 
Gebruik controle meth. 
Afspraakspreekuur 
Verwijzing röntgen-lab. 
Contact m.w.ster, wijkverpl. 
Verwij spercentage 
Aant.uren hulp echtgenote 
Aant.uren hulp personeel 
Percentage van de variantie 












































































Factor III lijkt in deze laatste analyse nog beter benoembaar dan in de 
vorige. Van de werkwijze-gegevens laden op deze factor vooral die 
hoog, die betrekking hebben op het diagnostisch handelen: het gebruik 
van eigen laboratorium (.58), het gebruik van onderzoeks-methoden 
tijdens controles (.58) en het gebruik van diagnostisch instrumenta-
rium (.52). Daarnaast vertoont de factor redelijk sterke correlaties 
met enkele persoonlijke gegevens als de nascholing (.57), de factor II 
van de beroepsbeleving (.54)· en de leeftijd (.44) van de huisarts. 
79 
Deze combinatie van diagnostische aspecten van het medisch handelen 
en van persoonlijke kenmerken in één factor is niet zo verwonderlijk. 
De diagnostische gerichtheid van de arts wordt namelijk benadrukt 
door de moderne opvattingen ten aanzien van de begeleiding van 
patiënten. Daarom valt het te verwachten, dat vooral de huisartsen die 
veel aan nascholing doen en de jongere huisartsen, veel aandacht beste-
den aan de diagnostische aspecten van hun werk. In dit verband zij 
gewezen op de samenhang tussen leeftijd en nascholing (-.15) en op 
de correlaties tussen nascholing en de drie genoemde diagnostische 
variabelen (.16; .20; .20), als ook tussen de leeftijd en het gebruik van 
onderzoeks-methoden tijdens controles (-.19). Wat de relatie met factor 
II van de beroepsbeleving betreft het volgende: het is voor de hand lig-
gend, dat voor een diagnostische oriëntatie het werk minder routine-
matig naar voren komt. Ook is het aannemelijk, dat een dergelijke 
gerichtheid over het algemeen samen zal gaan met een relatief sterke 
behoefte of streven naar samenwerking met derden en een grotere 
interesse voor de psycho-sociale aspecten bij de begeleiding van 
patiënten. Dit zijn beide punten, die tegenwoordig in toenemende 
mate naar voren komen in de opvattingen van praktijk-voeren. Van 
belang zijn in dit verband de correlaties van de beroepsbelevingsfactor 
II met leeftijd (.31 ), met nascholing (-. 18), met het gebruik van eigen 
laboratorium (-21 ) en met het gebruik van het aantal onderzoeks-me-
thoden tijdens controles (-14). 
De derde factor geeft dus weer in welke mate de huisarts de recente 
inzichten ten aanzien van het medisch handelen van de huisarts in de 
praktijk brengt. Het is een factor, die de mate van "moderniteit" aan-
geeft. Wij moeten hierbij wel beseffen, dat het percentage van de varian-
tie in de werkwijze gegevens, dat door de factoren verklaard wordt, ge-
ringer moet zijn dan bij tabel 7.2., aangezien bij de hoofdassen-metho-
de het percentage verklaarde variantie bij een gegeven aantal factoren 
zo groot mogelijk wordt gemaakt. 
Het werken met factoranalyse wordt hier beëindigd. Het zal duidelijk 
zijn, dat door het berekenen van factorscores niet meer informatie 
omtrent de werkwijze verkregen kan worden. De structuur in de werk-
wijze verwijst immers naar twee aspecten van de praktijk en een aspect 
van de persoon. Alle relevante variabelen uit dit onderzoek zijn dus 
in de vierde factoranalyse vertegenwoordigd. Met andere woorden, 
wanneer men een variabele tegen factorscores zou afzetten, dan zou 
deze variabele aan beide ingangen van de tabel aanwezig zijn. 
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7.5. Samenvatting en conclusies. 
De indeling naar vijf pijlers heeft nut gehad voor het ordenen van de 
gegevens tijdens het verzamelen en de bewerking. 
Uit de bovenstaande factoranalyses is echter duidelijk naar voren 
gekomen, dat de werkwijze van de onderzochte huisartsen voor een 
belangrijk deel bepaald wordt door praktijkgegevens en persoonsgege-
vens. 
Van belang blijken vooral: 
- de praktijkgrootte 
- de afstand tot het ziekenhuis, of hiermee samenhangende 
variabelen 
- de nascholing van de huisarts 
de beroeps-beleving factor II 
de leeftijd van de huisarts. 
Bij toekomstig onderzoek naar de verschillen in de werkwijze van 




OVERZICHT VAN DE WERKWIJZE VAN DE HUISARTSEN INGE-
DEELD NAAR DRIE BELANGRIJKE KENMERKEN 
8.1. Inleiding. 
Na de bevindingen uit hoofdstuk VII blijft de behoefte aan meer in-
zicht in de werkwijze bestaan. 
Er zijn drie belangrijke dimensies gevonden, waarin de structuur van de 
werkwijze te beschrijven is. Deze tot nu toe nogal abstracte analyse 
vraagt om een meer concrete uitwerking van de resultaten. In dit hoofd-
stuk zullen wij ons dan ook bezighouden met een beschrijving van de 
werkwijze van de huisartsen, ingedeeld naar deze eenvoudige kenmer-
ken, die als redelijke indicatoren voor de drie factoren uit paragraaf 7.4. 
beschouwd kunnen worden. Door deze kenmerken te dichotomiseren 
worden aldus acht groepen verkregen. De indelingscriteria zijn zoda-
nig gekozen, dat iedere huisarts gemakkelijk kan nagaan tot welk van 
de 20 gevormde groepen hij behoort. Zodoende kan hij zijn werkwij-
ze vergelijken met die van zijn collega's binnen en buiten zijn eigen 
groep. Als indelingscriteria werden gekozen de variabelen: praktijk-
grootte, afstand tot het ziekenhuis en leeftijd. Omdat de arts zich 
gemakkelijker op de variabele leeftijd dan op de variabele nascholing 
kan plaatsen werd aan de leeftijd als indelingscriteria de voorkeur 
gegeven, ofschoon de variabele nascholing een hogere lading heeft op 
de derde factor. 
Niet alleen de indelingscriteria maar ook de werkwijze-variabelen wer-
den gedichotomiseerd. Deze dichotomisering vond zodanig plaats, 
dat de frequenties in beide categorieën van een variabele ongeveer 
even groot waren. De scheiding van de categorieën van de praktijkgroot-
te werd gelegd bij 3500 patiënten, die van de afstand tot het ziekenhuis 
bij 4 kilometer en die van de leeftijd bij 43 jaar. Een overzicht van de 
acht groepen wordt gegeven in tabel 8.1. 
























































De dichotomisering van de werkwijze-variabelen werd als volgt uitge-
voerd: 
Bij het aantal patiënten op spreekuur lag de scheiding tussen 30 en 31 
patiënten gemiddeld per werkdag en bij het aantal visites tussen 20 
en 21 gemiddeld per werkdag. Voor het aantal patiënten irregulair 
overdag werd de grens gelegd tussen 4 en 5 patiënten gemiddeld per 
werkdag en voor het aantal patiënten irregulair 's nachts tussen 2 en 3 
nachtvisites gemiddeld per twee weken. Wat betreft de totale tijd die 
de huisarts besteedde aan zijn praktijk werd de scheiding aangebracht 
bij 500 minuten gemiddeld per werkdag. 
De vier samengestelde variabelen voor het gebruik van instrumentarium 
en onderzoeks-methoden werden opgebouwd uit een groot aantal 
gegevens (zie bijlage 1). De procedure om voor een huisarts zijn uit-
eindelijke score op deze variabelen te berekenen was dus vrij gecompli-
ceerd (zie paragraaf 5. 4. 2.). Het zou daarom te ver voeren deze 
procedure hier in details te beschrijven. De dichotomisering vond in 
ieder geval zodanig plaats, dat de frequenties van de twee categorieën 
per variabele ongeveer even groot waren. Bovendien zal straks blijken, 
dat voor de verdeling over beide categorieën drie van deze variabelen 
niet aantoonbaar met de groepsindeling samenhangen. 
Voor de variabele afspraak-spreekuur werd de grens gelegd tussen 
het wél en het niet werken met afspraak-spreekuur. De variabele: "het 
op eigen initiatief van de huisarts bezoeken van patiënten" kreeg de 
grens tussen 20 en 21 bezoeken gemiddeld per maand. Voor de varia-
bele "het aantal uren hulp door de echtgenote" werd als grens gesteld 
10 uur gemiddeld per week, terwijl dit voor het aantal uren hulp van 
personeel 20 uur gemiddeld per week was. 
In het vervolg zullen wij de categorieën aanduiden met "hoog" en 
"laag" al naar gelang de score op de betreffende variabele boven of 
onder de hier aangegeven grens lag. 
8.2. Bespreking van de resultaten aan de hand van een tabel. 
In deze paragraaf wordt uitgegaan van de tabel 8.2. waarin het percen-
tage "hoog" per groep huisartsen op iedere werkwijze variabele gepre-
senteerd wordt. In de tabel zijn de variabelen per factor opgesteld, 
gerangschikt naar de hoogte van de lading welke zij op die factor ver-
tonen. De variabele 'Ъегоек op initiatief van de arts" werd ter nadere 
informatie toegevoegd, hoewel zij op geen der drie factoren een hoge 
lading heeft. Er werd per werkwijze variabele een toets uitgevoerd om 
na te gaan of de spreiding in de acht percentages "hoog" significant 
(p ^ 0.05) is, dat wil zeggen groter dan op grond van het toeval kan 
worden verwacht. In de tabel is het significantie niveau aangegeven. 
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Tabel 8.2. Overzicht van 16 praktijkgegevens voor de huisartsen ingedeeld volgens 
dichotomieën naar praktijkgrootte, afstand ziekenhuis en leeftijd van de arts 
(vlg.tabel8.lj. 




























leeftijd van de arts 
Aant. pat. visite 
Aant. pat spreekuur 
Totale tijd 
Gebruik therap. instr. 
Aant pat. irregulair nacht 
Aant uren hulp personeel 
Aant. pat. irregulair dag 
Verwijspercentage 
Aant. uren hulp echtgenote 
Verwijzing rontgen-lab 
Gebruik laboratorium 
Gebruik controle meth. 
Gebruik diagn. instr. 
Afspraak spreekuur 
Contact m.w.ster, wijkverpl. 
Bezoek initiatief arts 
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* · * 
* 
1) Voor het onderscheid "hoog", "laag" zie einde paragraaf 8 1. 
2) De variabelen zijn gegroepeerd naar de factoren verkregen bij de laatste factor­
analyse van hoofdstuk VII. 
3) Bij toepassing van de X 2 -toets wordt voor de hypothese dat de tweedeling van 
de beschouwde variabele niet afhangt van de groepsindeling van de artsen getoetst. 
Deze hypothese kan worden verworpen voor de met tenminste één ster gemerkte 
variabelen. Uitgedrukt in de overschrijdingskans ρ betekenen de tekens. 
resultaat juist significant * 0.0] < ρ ^0.05 
resultaat significant ** 0.001 < ρ ^ 0 01 
resultaat zeer significant *** ρ < 0.001 
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Men kan bij deze tabel het volgende opmerken: 
Vijf van de zeven variabelen die hoog laden op factor I blijken signi-
ficant van de groepsindeling afte hangen. Daar factor I positief gecor-
releerd is met de praktijkgrootte (zie tabel 7.4.) ligt het in de lijn der 
verwachtingen dat deze variabelen, ook bij de hier gebezigde indeling, 
in het algemeen "laag" zijn voor kleine en "hoog" voor grote prak-
tijken. Deze verwachting wordt voor de vijf variabelen met een 
significant toetsresultaat in grote lijnen bevestigd. Dat de beide irre-
gulariteits variabelen niet aantoonbaar samenhangen houdt wellicht 
verband met het feit, dat deze variabelen minder met de praktijk-
grootte gecorreleerd zijn dan de overige bij factor I ingedeelde varia-
belen (vlg. tabel 7.3.). 
Alle variabelen die hoog laden op factor II vertonen een significant 
verband met de groepsindeling. Gezien de relatie tussen factor II en 
afstand ziekenhuis zou men verwachten dat de variabelen verwijsper-
centage en verwijzing naar röntgen- en laboratoriumafdeling van het zieken-
huis voor de groepen met praktijken dichtbij het ziekenhuis in het alge-
meen hoger zijn dan voor de groepen met praktijken ver van het 
ziekenhuis. Wat betreft de uren hulp van de echtgenote zou men in de 
meerderheid hoge waarden verwachten voor praktijken ver van het 
ziekenhuis en lage voor praktijken dichtbij het ziekenhuis. Deze ver-
wachting komt het duidelijkst uit voor het verwijspercentage. Bij het 
aantal uren hulp van de echtgenote is dit alleen te constateren als men 
naar praktijkgrootte en leeftijd van de arts overeenkomstige groepen 
vergelijkt (b.v. K.D.J. en K.V.J.). Bij de variabele verwijzing naar 
röntgen- en laboratoriumafdeling van het ziekenhuis kan men slechts 
vaststellen dat de hoogste percentages "hoog" bij de groepen K.D.J. 
en G.D.O. voorkomen (beide dichtbij het ziekenhuis) en het laagste 
percentage bij de groep K.V.J. (ver van het ziekenhuis), terwijl de 
overige percentages "hoog" weinig uiteenlopen. 
Van de vijf variabelen, die hoog laden op factor III vertoont er slechts 
één een significante samenhang met de groepsindeling. Deze geringe 
samenhang is wellicht ten dele te wijten aan de keuze van de leeftijd 
als derde indelingscriterium in plaats van de nascholing, welke in het 
algemeen hogere correlaties vertoont met deze variabele dan de leef-
tijd (zie tabel 7.3.). De uitzondering wordt gevormd door de variabele 
afspraak-spreekuur die een significant verband vertoont met de groeps-
indeling waarbij het percentage praktijken met afspraak-spreekuur 
in groepen met jongere artsen in het algemeen iets hoger ligt dan in 
groepen van oudere artsen. Niettemin werd in tabel 7.4. geen signifi-
cante correlatie tussen de variabele afspraak-spreekuur en leeftijd 
gevonden. Mogelijk geeft tabel 8.2. wel een significant resultaat omdat 
de variabele afspraak-spreekuur volgens deze tabel kennelijk niet al-
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leen samenhangt met de leeftijd van de arts, doch ook met de afstand 
tot het ziekenhuis. 
Bij nadere beschouwing van tabel 8.2. kunnen nog enkele uitzonderin-
gen op de bovenbeschreven algemene lijn geconstateerd worden. 
De oudere huisartsen met grote praktijken, ver van het ziekenhuis, 
wijken op dit punt enigszins af met betrekking tot de variabele aantal 
patiënten op visite, aantal patiënten op spreekuur en de totale tijd. 
Zij vertonen aanzienlijk lagere percentages "hoog" dan de vorige 
groepen met grote praktijken. De oudere huisartsen met kleine prak-
tijken ver van het ziekenhuis hebben een hoog percentage "hoog" 
op de variabele totale tijd, terwijl dit niet overeenkomt met de ver-
wachting wegens de kleine praktijk. Bij de variabele "gebruik van 
therapeutisch instrumentarium" vormt de groep jonge huisartsen 
met een kleine praktijk ver van het ziekenhuis een uitzondering. Het 
percentage "hoog" is bij deze groep tegen de verwachting voor kleine 
praktijken relatief groot (73%). 
Wanneer wij de meest markante werkwijze-kenmerken van de acht 
groepen zouden willen beschrijven, aan de hand van sterk simplifi-
cerende typeringen, dan zou gezegd kunnen worden dat: 
1. de jongere huisarts met een kleine praktijk, dichtbij het ziekenhuis. 
het meeste gebruik maakt van de röntgen- en laboratorium-
afdeling van het ziekenhuis, vaak verwijst naar specialist en wei-
nig gebruik maakt van hulp van personeel. 
2. de oudere huisarts met een kleine praktijk, dichtbij het zieken-
huis, het minste visites rijdt, het minste tijd besteedt aan zijn 
praktijk, het minste therapeutisch instrumentarium gebruikt, 
weinig werkt met personeel en vaak verwijst naar specialisten. 
3. de jonge huisarts met kleine praktijk, ver van ziekenhuis, als de 
meest uitgesproken solist naar voren komt. Hij verwijst het 
minste naar specialisten en röntgen- en laboratoriumafdeling, 
terwijl zijn echtgenote het meest meehelpt in de praktijk. 
4. de oudere huisarts met een kleine praktijk, ver van het zieken-
huis, het minste patiënten op spreekuur heeft en het minste met 
een afspraak-spreekuur werkt. Deze huisarts werkt weinig met 
personeel. 
5. de jonge huisarts met een grote praktijk, dichtbij een ziekenhuis, 
veel patiënten op het spreekuur heeft, terwijl hij ook de meeste 
tijd besteedt aan zijn praktijk. Hij maakt veel gebruik van hulp 
van personeel en het minste hulp van zijn echtgenote. Meestal 
heeft deze arts een hoog verwijs-percentage. 
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6. de oudere huisarts met een grote praktijk, dichtbij het ziekenhuis, 
veel in contact komt met zijn patiënten, zowel tijdens spreekuur 
als tijdens visite rijden, terwijl hij daarbij veel therapeutisch 
instrumentarium gebruikt. Deze huisarts verwijst vaak naar spe-
cialisten en maakt veel gebruik van rontgen- en laboratorium-
afdeling van het ziekenhuis. 
7. de jonge huisarts met een grote praktijk, ver van het ziekenhuis, 
het meeste met een afspraak-spreekuur werkt. 
8. de oudere huisarts met een grote praktijk, ver van het ziekenhuis, 
weinig tijd besteedt aan zijn praktijk en het meeste gebruik maakt 
van therapeutisch instrumentarium, terwijl hij relatief weinig patiën-
ten ziet op spreekuur evenals tijdens visites. 
De groepen huisartsen werden systematisch besproken. 
8.3. Samenvatting. 
In dit hoofdstuk werden de onderzochte huisartsen ingedeeld naar 
drie belangrijke kenmerken, te weten: praktijkgrootte, afstand tot het 
ziekenhuis en leeftijd van de arts. Zodoende werden acht min of meer 
homogene groepen van artsen verkregen. Negen van de zestien 
variabelen bleken significant samen te hangen met de groepsindeling. 
Deze samenhang kwam in grote lijnen overeen met de resultaten van 
de factoranalyse voor zover het de werkwijze variabelen betrof die 
daar bij de factoren I en II waren ingedeeld. Het hoofdstuk eindigt 
met pen gesimplificeerde opsomming van de meest markante werkwij-
ze-kenmerken van de groepen huisartsen. Hierdoor ontstaat er een dui-





9.1. Selectie van onderzoeksgroep en de gemeten variabelen. 
De onderhavige studie presenteert een groot aantal descriptieve, kwan-
titatieve gegevens die mogelijk voor de lopende discussie betreffende 
de uitoefening van de huisartsen-praktijk van belang zijn. 
Bij het verzamelen van de gegevens zijn bepaalde criteria voor deel-
neming aangelegd. Alleen solo-werkende huisartsen in Limburg die 
niet geassocieerd werkzaam zijn en langer dan drie jaar gevestigd, 
werden bij dit onderzoek betrokken, terwijl bovendien als voorwaar-
de gold, dat de echtgenote geen arts was. 
Deze criteria zijn gebruikt om een homogene vergelijkbare groep 
van deelnemende huisartsen te verkrijgen, teneinde mogelijke varia-
biliteit in de werkwijze door deze criteria te elimineren. Van de huis-
artsen die aan deze criteria voldeden was 90% (192) bereid om deel 
te nemen aan dit onderzoek. 
De gemeten variabelen kunnen globaal omschreven worden door: 
- de mate waarin de huisarts contact heeft met zijn patiënten, 
- de mate waarin de huisarts diagnostisch, therapeutisch en preven-
tief-controlerend te werk gaat, 
- de mate waarin de huisarts de contacten met patiënten reguleert, 
- de mate waarin de huisarts samenwerkt met derden en 
- de mate waarin de huisarts gebruik maakt van hulpkrachten. 
Naast deze variabelen zijn nog een aantal persoons- en praktijkgegevens 
verzameld. Alle gegevens werden verkregen tijdens mondelinge 
enquêtes. Alleen de antwoorden op een aantal uitspraken betreffende 
aspecten van de beroepsbeleving, zijn tijdens de mondelinge enquête 
schriftelijk beantwoord. 
Het onderzoek is gedaan aan hand van de antwoorden die de huisart-
sen gaven. Een gedeelte hiervan bestond uit geschatte getallen. De 
betrouwbaarheid en nauwkeurigheid, waarmede de gestelde vragen 
beantwoord zijn, was niet na te gaan. Het is bijvoorbeeld mogelijk, 
dat sommige huisartsen onbewust of bewust een huns inziens gunstiger 
indruk wilden maken bij de omschrijving van hun werkwijze. 
Bovendien kan een aantal antwoorden op de voorgelegde vragenlijst 
beïnvloed zijn door de destijds lopende discussie tussen huisartsen-
organisaties, instituten en gezondheidszorg. Dergelijke invloeden zijn 
echter zoveel mogelijk gereduceerd doordat er gewerkt is met metho-
den die slechts veronderstellen dat de rangorde van de huisartsen op 
verschillende variabelen door de nauwkeurigheid van de antwoorden 
niet in ernstige mate vertekend wordt. 
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De omschrijving van de-werkwijze is in die zin willekeurig dat de 
keuze van de gemeten variabelen een beperking inhoudt. Bij de keuze 
van de te meten variabelen is uitgegaan van de voorwaarde dat ze 
meetbaar en karakteriserend dienen te zijn. Dit sluit echter niet uit 
dat het mogelijk is, dat er nog andere factoren zouden kunnen zijn, 
die verband houden met de werkwijze van de huisarts. 
Ook al zou bij nader onderzoek blijken dat de deelnemende groep 
huisartsen op een aantal kenmerken niet aantoonbaar afwijkt van de 
Nederlandse huisartsen rechtvaardigt dit niet de groep als representatief 
te beschouwen voor de Nederlandse huisarts. 
9.2. Toegepaste bewerkingen. 
Het grote aantal gegevens dat beschikbaar was, vereiste een bewerking 
waarbij, via beperkingen van het aantal, structuur in het materiaal 
kwam, zodat de gegevens hanteerbaar werden voor de gestelde opzet. 
Hierbij wordt gedoeld op het samenvatten van verschillende verwante 
variabelen tot één schaal, die dan geacht wordt een maat te zijn voor 
een in de componenten vervat gemeenschappelijk gegeven. Het zal 
duidelijk zijn dat in dergelijke gevallen gewerkt werd met de samen-
vattende schaal en niet met de afzonderlijke componenten. 
Door deze wijze van registreren en classificeren van gegevens beschrij-
ven de resultaten slechts globaal algemene samenhangen, die in de 
werkwijze van deze huisartsen naar voren komen. 
Vervolgens werden correlaties berekend tussen de al of niet samenge-
stelde variabelen, gevolgd door factoranalyse. Dit leidde tot een over-
zichtelijker beeld van de werkwijze van de huisarts. 
9.3. Resultaten. 
Er was structuur aan te brengen in de variabiliteit van werken van de 
deelnemende huisartsen. Drie factoren speelden een belangrijke rol 
waardoor ongeveer 50% van de variabiliteit in de werkwijze van 
huisartsen kon worden verklaard. De drie factoren konden benoemd 
worden als de praktijk-omvang, het stad/platteland karakter van de 
praktijk en de mate waarin de huisarts moderne opvattingen betreffen-
de praktijkvoering in toepassing brengt. 
Eveneens is gebleken dat bij de beroepsbeleving van deze huisartsen 
onder andere drie aspecten van belang zijn. Het zijn: de houding van 
de huisarts ten opzichte van de structuur waarin hij moet werken, zijn 
opvatting ten aanzien van zijn beroepsuitoefening en de stress-elemen-
ten die het uitoefenen van het beroep met zich meebrengt. 
Opvallend is, dat er vrij sterke samenhangen bestonden tussen de ver-
wijspercentages naar verschillende basisspecialismen. Globaal kan men 
zeggen, dat een huisarts die veel verwees naar het ene basisspecialisme, 
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ook veel verwees naar de andere basisspecialismen. Of deze samenhan-
gen uitsluitend het gevolg waren van de belangrijke invloed van de 
afstand tot het ziekenhuis op het verwijzen dan wel ook onafhanke-
lijk daarvan bestonden, is een vraag die niet beantwoord is. 
Het materiaal geeft geen aanwijzingen dat het mogelijk zou zijn huis-
artsen in te delen in enkele groepen, met ieder een specifiek patroon 
van werkwijze-kenmerken. 
Door beschrijving van de werkwijze van huisartsen ingedeeld volgens 
drie belangrijke kenmerken was het desondanks mogelijk een meer 
concreet beeld te geven van de gevonden relaties. Dit onderzoek geeft 
aldus aan huisartsen de mogelijkheid hun kwantitatieve aspect van de 
werkwijze te toetsen aan die van hun collega's. 
9.4. Discussie. 
De resultaten van dit onderzoek stemmen in grote lijnen overeen met 
de bevindingen van enkele belangrijke onderzoekingen op dit gebied. 
De doeltreffendheid van de gezondheidszorg gegeven door huisartsen 
bleek volgens Van der Wielen (1960) groter te zijn: 
a) wanneer meer tijd per contact huisarts-patiënt beschikbaar is, 
b)bij artsen met positieve instelling tegenover het huisarts-zijn en 
tegenover hun huidige werkkring, 
c) onder omstandigheden die te typeren zijn als agrarisch platteland. 
Hoewel ons onderzoek geen enkel kwaliteits-criterium heeft aange-
legd, bestaat er toch een zekere parallel tussen de uitkomsten van ons 
onderzoek en de conclusie van Van der Wielen. De drie door hem ge-
noemde factoren vertonen een vrij duidelijke overeenkomst met de 
door ons gevonden dimensies. De overeenkomst is vooral sterk ten 
aanzien van de sub a en с vermelde criteria met de eerste twee facto­
ren uit ons onderzoek. Het door Van der Wielen onder с genoemde 
criterium bevat elementen die onze derde factor bepalen. Beide onder­
zoeken kunnen eikaars conclusies, betreffende de vraag welke funda­
mentele variabelen die de werkwijze van de huisarts beïnvloeden, on-
dersteunen. 
Mechanic (1968) schreef dat met name alle aspecten die duiden op 
veel medisch handelen, zoals veel patiënten op spreekuur en tijdens 
visites,bij een aantal huisartsen veel gebruik van medisch instrumen-
tarium c.q. methodiek, induceren. De resultaten stemmen overeen 
wat betreft het gebruik van diagnostisch en therapeutisch instrumen-
tarium en het gebruik van eigen laboratorium. Een dergelijke samen-
hang met het toepassen van controle-methodieken is uit ons onder-
zoek niet naar voren gekomen. 
Wat betreft de onverklaarde variantie in de werkwijze resteert de vraag 
in welke mate andere factoren nog kunnen bijdragen tot het verklaren 
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van de verschillen in de werkwijze van huisartsen. Dienen de gegevens 
op een andere manier verzameld te worden, of moeten er andere gege-
vens betrokken worden in onderzoek naar de werkwijze van huisartsen? 
Hierbij wordt bijvoorbeeld gedacht aan de persoonlijke geaardheid 
van huisartsen. Fry (1964) wees reeds op de invloed van de attitude 
van de huisarts op zijn manier van werken. Heijdendael (1969) heeft 
tijdens de bestudering van de scores op een variant van de F-scale, 
ingevuld door een deel (ca. 30%) van de door ons onderzochte huis-
artsen, gewezen op de mogelijkheid dat een deel van de variantie afhan-
kelijk zou zijn van psychologische kenmerken van de arts. 
Ook Verbeek-Heida (1969) besluit haar artikel met de suggestie dat de 
persoonlijke karakterstructuur van de huisarts mogelijk mede bepalend 
is voor zijn attitude ten opzichte van samenwerking met derden. Dit 
sluit dus in grote lijnen aan op het hiervoor geuite vermoeden. Ten 
aanzien van deze veronderstellingen kan slechts een anders georiënteerd 
onderzoek opheldering verschaffen. Daarbij zou dan meer aandacht 
besteed moeten worden aan de psychologische kenmerken van de 
huisarts. 
Wat betreft de verklaring der resterende variantie wordt hier eveneens 
gedacht aan gegevens over de praktijk-samenstelling. Van Maanen 
(m.m.) wees bijvoorbeeld op het feit dat in praktijken met relatief 
veel bejaarden in het algemeen meer verwezen wordt dan in andere 
praktijken. Ook Jacob (1966) heeft reeds de invloed van de praktijk-
samenstelling op de manier van werken van de huisarts naar voren ge-
haald. In hoeverre zijn variabelen als de leeftijdsopbouw, het sociaal 
milieu en algemene mentaliteit ten aanzien van de gezondheidszorg 
van de praktijk-bevolking van invloed op de werkwijze van de huis-
arts? Enkele van dit soort gegevens werden door ons in eerste instan-
tie verzameld, maar de antwoorden die verkregen werden liepen der-
mate uiteen, dat aan hun betrouwbaarheid getwijfeld moest worden. 
Bovendien is het mogelijk dat het hebben van nevenfuncties een ge-
deelte van de variantie in de werkwijze zou kunnen verklaren. In ons 
onderzoek zijn wij hier niet verder op ingegaan. 
Degene die het werk van huisartsen zou willen beoordelen doet er 
goed aan rekening te houden met de drie door ons gevonden factoren. 
In ieder geval leert het onderzoek dat een gedeelte van de variabiliteit 
in de werkwijze gelegen is in de situatie waarin de huisarts zijn werk 
verricht. Voor zover nu deze situatie omstandigheden met zich mee-
brengt waarop de huisarts geen invloed kan uitoefenen, zal hij zich 
hierin moeten aanpassen. Hierdoor zal een gedeelte van de variabili-
teit in de praktijkuitoefening blijven bestaan, ondanks een meer gerich-
te opleiding tot huisarts en de toegenomen mogelijkheden tot nascho-
ling. Een gedeelte van deze variabiliteit zou kunnen verdwijnen wan-
neer er gestreefd werd naar nivellering van de praktijkgrootte en de af-
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stand tot het ziekenhuis. Dit zou praktisch neerkomen op een stan-
daard praktijkgrootte, met een grotere landelijke spreiding van verwijs-
centra met specialistische hulp. Zowel de overheid als de huisartsen-
organisaties zouden hierop invloed kunnen uitoefenen. De individuele 
huisarts heeft op deze twee factoren nauwelijks invloed. Of een derge-
lijke nivellering wenselijk is blijft overigens een open vraag? 
De huisarts kan echter wel invloed uitoefenen op de derde factor: het 
toepassen van meer moderne methoden tijdens zijn praktijk-uitoefe-
ning. Dit onderzoek geeft uiteraard geen oordeel over de kwaliteit 
van de moderne methodieken, het toont wel aan dat de tendens van 
huisartsen tot het toepassen van moderne methoden een van de 
belangrijkste onderscheids-criteria is ten aanzien van de werkwijzen 
van huisartsen en dat deze tendens sterk samenhangt met het volgen 
van nascholing. 
Via gesprekken met zijn collega's, via het bestuderen van literatuur en 
het volgen van nascholings-bijeenkomsten, kan de huisarts zich van 
de moderne methodieken op de hoogte stellen. Hij zal zich dan steeds 
zijn positie ten opzichte van de eerste twee factoren (praktijkgrootte 
en stad/platteland) moeten realiseren. Eveneens doen opleidings-cen-
tra en nascholingsinstituten er goed aan bij hun voorlichting met deze 
beide factoren rekening te houden. Dit onderzoek wijst op het belang 
van de drie dimensies voor onderzoek naar de werkwijze van de huis-
arts, evenals voor de opleiding en nascholing van huisartsen. 
Adviezen over praktijkvoering moeten gekoppeld worden aan de 
situatie van de praktijk, waarvoor het advies dient. Nauw verwant 
aan deze conclusie is de formulering van Bierens (1971) tijdens zijn 
maiden-speech voor de Landelijke Huisartsen Vereniging. Het kern-
punt van de problematiek rond de huisarts ziet hij in het behouden c.q. 
verbeteren van de leefbaarheid van het beroep. Het is begrijpelijk dat 
de leefbaarheid vergroot wordt als de praktijkvoering beter afgestemd 
is op de situatie waarin huisartsen werken. 
Deze studie is er in geslaagd een groot aantal kwantitatieve gegevens 
bij elkaar te brengen, die kunnen dienen voor een onderzoek naar 
kwaliteits-aspecten in de werkwijze van huisartsen. Zoals reeds in de 
inleiding gezegd, dient men eerst de kwantitatieve kenmerken van de 
werkwijze te kennen, alvorens er normen opgesteld kunnen worden. 
In dit onderzoek is alleen aan deze eerste phase aandacht gegeven en 
is er voorbij gegaan aan het aanleggen van kwaliteits-criteria. 
Dit onderzoek levert door het grote aantal gegevens en samenhangen 
die deze gegevens onderling hebben een bijdrage aan de huidige dis-
cussie over de huisartsengeneeskunde. Juist in een tijd waarin huisart-
sen bezig zijn met de aanzet tot een nieuwe opleiding en met het zoe-
ken naar nieuwe vormen van praktijkvoeren, zijn de resultaten uit dit 
onderzoek van belang. 
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OVERZICHT VAN DE INHOUD 
Hoofdstuk I geeft de doelstelling van het onderzoek aan. Er zal ge­
tracht worden antwoord te geven op de volgende vragen. Zijn er 
kwantitatieve maatstaven aan te leggen, die de manier waarop huisart­
sen de vraag naar medische hulp opvangen kunnen meten? Zijn er sa­
menhangen aantoonbaar tussen de resultaten van deze metingen on­
derling? Zijn andere gegevens die niet direct de manier van werken 
van de huisarts omschrijven van belang voor het inzicht in het werk van 
de huisarts? 
Hoofdstuk II geeft een overzicht van literatuur-gegevens voorzover de­
ze van belang leken voor het onderzoek. Uit deze terreinverkenning 
komt naar voren dat de keuze van benadering kwantitatief-explorerend 
moet zijn. 
Hoofdstuk III bevat een omschrijving van het werk van de huisarts in 
een aantal onderdelen. Deze onderdelen worden nader uitgewerkt, het­
geen uitmondt in een schematische opsomming van de te verzamelen 
gegevens. Op grond van de structurering van deze gegevens kon hier 
de doelstelling nader worden gepreciseerd. 
a) een kwantitatieve beschrijving van de wijze waarop de onderzochte 
huisartsen aan de vraag naar medische hulp trachten te voldoen. 
b)een onderzoek naar de relatie tussen de variabelen die de werkwijze 
der huisartsen omschrijven, alsmede naar de relaties tussen deze varia­
belen en gegevens over de persoon van de huisarts en gegevens over 
zijn praktijk. 
Hoofdstuk Г geeft een omschrijving, van de criteria waaraan de deel­
nemende huisartsen moesten voldoen om in het onderzoek te worden 
betrokken. Verder wordt de wijze van enquêteren en de mate van 
deelname aan het onderzoek besproken. 
Hoofdstuk V geeft een opsomming van gegevens over persoon, prak-
tijk en werkwijze van de deelnemende huisartsen. Ook worden een aan-
tal dezer gegevens zodanig gecombineerd, dat ze beter bruikbaar zijn 
voor verdere analyse. Voor zover de gegevens niet belangrijk genoeg 
lijken voor verdere analyse, worden zij iets uitvoeriger besproken. 
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Hoofdstuk VI bespreekt de correlaties tussen persoons-en praktijk-gege-
ven s. 
Hoofdstuk VII beschrijft de correlaties van de werkwijze-gegevens on-
derling en met de persoons- en praktijkgegevens en tracht via factor-
analyse meer inzicht te krijgen in de gevonden samenhangen. Het blijkt 
dat er structuur in de werkwijze kan worden aangegeven. Deze wordt 
voor een groot gedeelte bepaald door drie factoren die kort te omschrij-
ven zijn als de praktijkgrootte, stad/platteland situatie en de tendens 
tot het toepassen van moderne methoden van praktijkvoeren. Door 
deze factoren wordt ongeveer 50% van de totale variantie in de werk-
wijze van de onderzochte huisartsen verklaard. 
Hoofdstuk VIII bouwt voort op de conclusie uit het vorige hoofdstuk 
en geeft een andere - ook kwantitatieve - benadering van het thema. 
Daarbij wordt uitgegaan van een indeling van huisartsen op grond van 
persoons- en praktijkgegevens die betrekking hebben op de drie facto-
ren. Een aantal min of meer specifieke kenmerken van de zo verkregen 
groepen huisartsen worden aan de hand van percentages op de inmid-
dels gedichotomiseerde variabelen nader toegelicht. De beschrijving 
mondt uit in een doelbewust gesimplificeerde karakterisering van de 
werkwijze van de afzonderlijke groepen huisartsen. 
Hoofdstuk IX geeft een beknopt overzicht van de bewerking en de 
resultaten. Het hoofdstuk eindigt met een bespreking van de betekenis 
van de resultaten. 
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SAMENVATTING 
Om meer inzicht te krijgen in de werkwijze van huisartsen werd een 
onderzoek gedaan bij ongeveer 200 solo-werkende huisartsen in 
de provincie Limburg. Het is een kwantitatieve analyse van een groot 
aantal gegevens over de persoon, de praktijk en de werkwijze van de 
huisarts. Het onderzoek probeert een antwoord te geven op de volgen-
de vragen: 
a) Zijn er maatstaven aan te leggen die kunnen meten hoe de huis-
arts de vraag naar medische hulp tracht op te vangen? 
b) Zijn er samenhangen aantoonbaar tussen de resultaten van deze 
metingen onderling? Zijn hierin verschillende patronen van werken 
te onderscheiden? 
c) Zijn andere gegevens, die niet direct de werkwijze van de huis-
arts omschrijven, van belang voor het inzicht in het werk van de 
huisarts ? 
Het onderzoek werd verricht met medewerking van vijf studenten die 
een intensieve training in interviewtechniek achter de rug hadden. 
Met geprecodeerde vragenlijsten werden in een periode van drie 
maanden 192 huisartsen bezocht. De enquête duurde gemiddeld vijf 
kwartier. De respons was 90%. 
Er werden gegevens verzameld met betrekking tot de volgende items: 
werkwijze — de mate van contact met zijn patiënten 
- de mate van diagnostiek, therapeutisch en pre-
ventief-controlerende activiteiten 
- de mate van regulering van de contacten met zijn 
patiënten 
- de mate van samenwerking met derden 
- de mate van gebruik van hulpkrachten 
persoon: - enkele feitelijke gegevens als leeftijd en opleiding 
etc. 
- enkele aspecten van zijn beroepsbeleving (37 uitspra-
ken) 
praktijk: - praktijkgrootte 
- percentage particulieren 
- stad/platteland variabelen 
De bewerking geschiedde met behulp van het classificeren van alle 
variabelen in schalen van tenminste ordinaal niveau. Een aantal varia-
belen werd vervolgens gecombineerd tot samengestelde variabelen. 
Via het berekenen van correlatie-coëfficiënten werd een eerste inzicht 
verkregen in de relaties van de variabelen onderling. 
Via een reeks factoranalyses werd enerzijds een reductie van het mate-
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riaal bereikt, anderzijds een drietal factoren verkregen die de variabili-
teit in de werkwijze voor ongeveer 50% verklaart. 
Deze factoren zijn kort te omschrijven als: 
— werklast ( omvang van het medisch handelen) 
— stad/platteland variabelen en 
— de tendens van het toepassen van moderne methoden voor 
praktijkvoering. 
Een mogelijke verklaring voor het resterende, onverklaarde deel van de 
variantie werd beschreven. 
Uit het onderzoek is gebleken dat er drie aspecten te onderscheiden zijn 
aan de beleving van de uitoefening van het beroep huisarts. Deze zijn: 
— de houding van de huisarts ten opzichte van de structuur van 
de gezondheidszorg waarin hij moet werken 
— zijn opvattingen over het uitoefenen van het beroep en 
— het beleven van de belasting tijdens het uitoefenen van het be-
roep. 
Opvallend was de overeenkomst tussen de verwijspercentages naar de 
basisspecialismen per huisarts. In het algemeen kan worden gesteld 
dat een huisarts die veel verwijst naar één bepaald basisspecialisme, 
dit dan óók doet naar andere basisspecialismen. 
Het verzamelde materiaal geeft geen aanwijzingen dat het mogelijk 
zou zijn huisartsen in te delen naar groepen die een specifiek werk-
wijze-patroon vertonen. De huisartsen konden wel ingedeeld worden 
naar de drie belangrijke factoren die de werkwijze voor een groot ge-
deelte bepalen. 
Zodoende biedt het onderzoek de gelegenheid aan huisartsen hun ei-
gen werkwijze te toetsen aan die van hun op deze factoren vergelijk-
bare collega's. 
Als conclusie kan gesteld worden dat bij beoordeling van de werk-
wijze deze drie factoren duidelijk een rol behoren te spelen. 
De consequentie hiervan is dat deze drie factoren betrokken moe-
ten worden zowel bij onderzoek naar de werkwijze van huisartsen 
als bij hun opleiding en naschohng. 
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S U M M A R Y (Thesis University of Nijmegen) 
In order to arrive at a better insight into the daily routine of general 
practitioners a survey was undertaken of the work done by circa 200 
Dutch general practitioners, each having a single-handed practice in the 
province of Limburg, the south-eastern part of the country. The survey 
resulted in a quantitative analysis of a large number of data about 
the person of the general practitioner and his practice, as well as about 
his daily routine. The investigation attempted to give an answer to 
the following questions: 
(a) Are there any standards that can be applied when considering in 
how far the general practitioner is successful in meeting his 
patients' demands for medical help? 
(b) Is there any correlation between the quantitative findings of the 
present investigation? Are we to distinguish various working 
patterns here? 
(c) Are there any other data, not bearing directly on the general 
practitioner's daily routine, that are of importance for a right 
understanding of his work? 
The survey was conducted with the assistance of five university students 
well trained in the technique of interviewing. Over a period of three 
months 192 general practitioners were visited and asked to answer a 
precoded questionnaire. The average time of an interview was about 
75 minutes, the response 90%. Data were collected with regard to 
the following items: 
daily routine: — the frequency of doctor/patient contacts; 
— the frequency with which diagnostic and therapeutic 
instruments are used and preventive methods applied; 
— the frequency with which doctor/patient contacts 
are regulated; 
— the frequency of co-operation with paramedical 
workers; 
— the frequency of assistance by ancillary helpers 
(wife, receptionist). 
personality: — age, education, etc. 
— the impact of the doctor's profession and his perso-
nality. 
practice: — size of practice; 
— percentage of panel/private patients; 
— urban/rural variables. 
The processing was done by classifying all variables into at least 
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ordinal scales. Next, a number of variables was combined into complex 
variables. By computing the correlation coefficients a first insight was 
obtained into the interrelationships of the variables. A series of 
factor-analyses led on the one hand to a reduction of material, on the 
other to three factors which accounted for circa 50% for the variabili-
ty of the daily routine. These factors may be briefly indicated as: 
— the work-load (i.e. the frequency of the doctor/patient contacts), 
— the urban/rural situation and 
— the tendency towards modem approaches in medical routine. 
A possible explanation for the remaining variability is discussed in the text. 
It appeared that there are three main aspects concerning the way in 
which these general practitioners experience their profession. They 
are the physician's attitude towards the general framework within 
which he is active, his views as regards his professional duties, and the 
elements of personal stress involved in medical practice. There was a 
remarkable correspondence between the referral percentages for the 
various basic specialties. Generally speaking, it was found that a general 
practitioner who tended to refer his patients to one particular kind 
of basic specialty, would also tend to refer them to the other 
specialties. 
The material collected does not show any indications that it would be 
feasible to classify general practitioners into a few groups, each having 
a specific routine pattern. However, as the description of the daily 
routine was headed under three important characteristics, it was found 
possible to arrive at a clear picture of the interrelationship between the 
various data and their implications. In this way the present investigation 
offers an opportunity to general practitioners to compare their 
quantitative routine with that of their colleagues. 
These findings seem to justify the conclusion that in assessing a general 
practitioner's daily routine the three aspects mentioned above should 
be taken into account. This would also imply that these factors are 
of vital importance in the training of general practitioners, for their 
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Inventarisatie van de gegevens uit de geprecodeerde vragenlijst in relatieve 
frequenties. Frequenties zijn berekend op een totaal van 192 solo-werkende 
huisartsen. 
1. Wat is uw leeftijd? 
Geslacht = ¿ =100% 
2. 6ent U gehuwd? 
3. Heeft U medici in de naaste familie? 
4. Hoeveel kinderen hebt U ten Uwen laste? 
5. Is Uw gezondheid opgewassen tegen de eisen 
die de praktijkvoering aan U stelt? 
6. Zo nee, hoeveel medisch werk zou U meer kunnen 
verrichten bij een optimale gezondheid en gezien 
Uw huidige leeftijd? 
7. Hebt U naar Uw mening voldoende ruimte voor 
Uw praktijk in Uw huidige woning? 
8. Bij onvoldoende: komt hier in de nabije toekomst 
verandering in? 
9. Heeft U gewoonlijk voldoende hulp in de huis-
houding? 
30 t/m 39 jaar 
40 t/m 49 jaar 
50 t/m 59 jaar 
60 t/m 69 jaar 










































































10. Heeft Uw echtgenote vóór het huwelijk een beroep 
uitgeoefend? Zo ja, welk beroep? 
11. Oefent Uw echtgenote thans nog een beroep 
uit? Zo ja, welk beroep? 
12. Hoeveel inwoners heeft de plaats c.q. gemeente 
waarin U praktijk uitoefent? 
13. Hoeveel particuliere patiënten heeft U ongeveer? 
14. Hoeveel ziekenfondspatiënten heeft U ongeveer? 
15. Hoeveel patiënten heeft U? 
16. Hoe en wanneer heeft U zich hier gevestigd? 
vrije vestiging 43,8 
associatie 7,8 













5000 tot 15000 
15000 tot 50000 
50000 tot 100000 
^ 100000 
tot 300 
300 t/m 600 
601 t/m 900 
901 t/m 1200 
1201 t/m 1500 




1000 t/m 1500 
1501 t/m 2000 
2001 t/m 2500 
2501 t/m 3000 
3001 t/m 4000 
>4000 
tot 1300 
1300 t/m 2100 
2101 t/m 2900 
2901 t/m 3700 
3701 t/m 4500 
4501 t/m 6000 
> 6000 
onbekend 
< 3 jaar geleden 
3 t/m 5 jaar geleden 
6 t/m 10 jaar geleden 
11 t/m 20 jaar geleden 
21 t/m 30 jaar geleden 

















































17. Welke middelbare school heeft U doorlopen? 
18. Wanneer bent U afgestudeerd en aan welke 
universiteit? 
19. Hoeveel jaar deed U over de medische studie? 
20. Indien meer dan 8 jaar; was in Uw geval hier een 
speciale reden voor? 
Instruktie: 
argumentatie, bijv. oorlogsomstandigheden, 
ziekte 
21. Op hoeveel km. afstand ligt het ziekenhuis waarmee 










6 tot 8 jaar 














22. Hoeveel bevallingen deed U in 1967? 
23. Is er een vroedvrouw in het praktijkrayon? 
24. Doet U prenatale zorg? Zo ja, in welke maand 
doet U als regel de eerste prenatale controle? 
25. Zo ja, hoe vaak controleert U in de laatste maand 
als regel de patiente? 
Instruktie: 
geen klachten aanwezig 
overmacht 28,1 
geen overmacht 134 
n.v.t. 55,7 
onbekend 2,6 
< 4 km 49,5 
4 t/m 6 km 17,7 
7 t/m 10 km 16,7 
11 t/m 15 km 10,4 
16 t/m 20 km 3,1 
> 20 km 2,6 
geen 4,2 
5 18,8 
6 t/m 15 27,6 
16 t/m 25 244 
26 t/m 35 9,9 
36 t/m 50 7,3 




2e maand 19,9 
3e maand 60,9 
4e maand 14,6 
5e maand 3,1 
nee 2,1 
1 maal 8,9 
2 maal 65,6 
3 maal 7,3 
4 maal 134 
meer dan 4 maal 0,5 
nee 4,2 
105 
26. Wat doet U tijdens zo'η zwangerschaps­
controle in de laatste maand altijd? 
Instruktie: 
Deze verrichtingen niet opnoemen. 
27. Wat voor bloedonderzoek doet U of laat U doen bij 
iedere eerste zwangere? 
Instruktie : 
Deze categorieën niet opnoemen. 
28. Spreekt U met de patiente over geboorteregeling? 
29. Stuurt U als regel de patiente door naar een 
bureau voor geboorteregeling of adviseert U 
de patiente zelf? 
ja 
wegen 85,4 
bloeddruk meten 92,7 
urine alb. 94,8 











haemoglobine (Hb) 51,0 
overigen 4,2 
niet 1,0 
eigen initiatief 1,6 










31 Zo ja, wat doet U in het algemeen bij zo'n ja 
pilcontrole? anamnese (o.a. klachten, bloedverlies) 67,7 
Instruktie: 








vaginaal speculum onderzoek 
algemeen onderzoek 
haemoglobine 
leverfuncties en lab. proeven 
overigen 


















33. Zo nee, wanneer doet U de eerste pilcontrôle? 
34. Om de hoeveel maanden laat U de patiente bij langdurig 
gebruik terugkomen? 
In st rukt ie: 
langdurig is meer dan vijf maanden 
35. Hoe vaak bezoekt U de kraamvrouw gemiddeld na 
de partus, die U zelf geleid hebt, in de eerste 
10 dagen? 
36. Hoeveel kleine keuringen doet U gemiddeld per maand? 
Instruktie: 
duur kleine keuring: 15-20 min. 
o.a. rijbewijs, bedrijfskeuring 
37. Hoeveel grote keuringen doet U gemiddeld per maand? 
Instruktie: 
duur grote keuring: ca. 45 min. 
o.a. levensverzekering 
38. Doet U nog bedrijfsgeneeskundig werk? 
Zo ja, hoeveel tijd neemt dit gemiddeld per week in 
beslag? 
39. Heeft U een controlepraktijk? 
Instruktie: 













> 6 maand 
n.v.t. 
2 χ ofmindei 
3 à 4 x 
5 à 6 x 




2 of minder 
3t/m 5 
6 t/m 10 
11 t/m 25 
>25 
geen 
2 of minder 
3t/m 5 
6 t/m 10 
11 t/m 25 
26 t/m 50 
50 
geen 
1 uur of 2 p.w. 
2 t/m 3 uur 
4 t/m 10 uur 












































40. Zo ja, hoeveel tijd besteedt U gemiddeld aan deze 
controles per week? 
41. Zijn er nog nevenfuncties die U verricht? Zo ja, 
hoeveel tijd besteedt U hieraan gemiddeld per week? 
Instruktie: 
Nevenfunctie is een parttime functie van de 
huisarts, die een bestanddeel van zijn inko­
men vormt, welke samenhangt met zijn 
medicus-zijn. B.v. lessen EHBO e.d.; 
bureau (alkoholisten, huwelijk); voorlichting 
aan groepen; adviseurschap. 
42. Hoeveel tijd gebruikt U voor Uw spreekuur 
gemiddeld per dag? 
43. Houdt U spreekuur aan huis en/of elders? 
15 min of minder 
16 min tot 2 uur 






61 t/m 180 min. 
181 t/m 360 min. 
361 t/m 600/week 
>600min./week 
onbekend 
90 min of minder 
91 t/m 180 min. 
181 t/m 240 min. 
241 t/m 300 min. 

























aan huis en elders 13,5 
44. Heeft U een afspraakspreekuur? 
Zo ja, altijd of gedeeltelijk? 
niet 54,7 
gedeeltelijk 37,4 
gedeeltelijk (Z.F. niet) 2,5 
altijd 3,6 
onbekend 1,6 
45. Heeft U de gewoonte de patient terug te bestellen op een 
ander tijdstip, indien een uitgebreid onderzoek of gesprek 
noodzakelijk is? Zo ja, hoe vaak gebeurde dit de laatste 
maand? 
46. Hoeveel tijd gebruikt U gemiddeld voor visiterijden 
per werkdag? 
4 χ of minder 
с 5 t/m 10 χ 
11 t/m 20 χ 
21 t/m 40 χ 
> 4 0 x 
niet gebeurd 
n.v.t. 
120 min. of minder 
121 t/m 180 min. 
181 t/m 240 min. 
241 t/m 300 min. 
301 t/m 360 min. 















47. Houdt U een consultatiebureau voor zuigelingen buiten neen 55,7 
Uw spreekuur? Zo ja, alleen jvoor eigen praktijk of in eigen praktijk 6,8 
kruis verenigingsverband? kruisvereniging 37,5 
48. Zo ja, hoeveel uren gemiddeld per week? minder of gelijk 60 min. 13,5 
61 min. t/m 120 min. 24,5 
> 120 min. 3,6 
n.v.t. en onbekend 58,3 
49. Houdt U een consultatiebureau voor kleuters buiten Uw neen 68,3 
spreekuur? Zo ja, alleen voor eigen praktijk of in kruis- eigen praktijk 2,1 
verenigingsverband? kruisvereniging 29,7 
50. Zo ja, hoeveel uren gemiddeld per week? 30 min. of minder 11,5 
31 t/m 60 min. 11,5 
61 t/m 120 min. 6,2 
> 120 min. 1,6 
n.v.t. en onbekend 69,3 
51. Houdt U een apart spreekuur voor zwangeren? 
Zo ja, hoeveel tijd gemiddeld per 2 weken? 
neen 78,6 
30 min. of minder 3,1 
31 t/m 60 min. 8,3 
61 t/m 90 min. 0,5 
meer dan 90 min. 9,4 




1 of geen 
2t/m3 
4 t/m 5 
> 5 
Instruktie: 







































irregulair = naboodschappen + avondvisites. Nacht buiten beschouwing. 
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53. Hoe vaak werd U de "laatste" 2 weken 
tijdens Uw nachtrust gestoord? 
gesloten? 
55. Zijn de praktijkruimten: 
Ox 
1 t/m 2x 
3 t/m 4x 
>4x 
Ox 



















1 t/m 2x 
3 t/m 4x 




in de woning 

















56. Welke aparte ruimten heeft U 







aparte apotheek (magazijn) 
patiententoüet 
aparte kamer hulppers. 
aparte studeerkamer 
donkere kamer, rontgenkamer, magazijn 
Instruktie: 































57. Hebt U concrete plannen om binnen 2 jaar in Uw 
praktijkruimten veranderingen te brengen? Zo ja, 
heeft U al voorbereidingen getroffen om deze plannen 
ten uitvoer te brengen? 
ja (in voorbereiding) 17,2 
ja (niet „ ) 10,9 
neen 71,9 





59. Zo ja, hoeveel tijd gebruikt U zelf per dag 
voor apotheekwerk 9 
60. Hoeveel tijd besteedt U zelf gemiddeld aan 
steriliseren per dag7 
61. Hoeveel tijd besteedt U zelf gemiddeld aan 
laboratoriumwerk per dag' 
geen 
15 mm of minder 
16 t/m 45 mm. 
46 t/m 90 min. 
> 90 min 
geen 
5 mm of minder 
6 t/m 15 min 
> 15 mm 
geen 
5 min of minder 
6 t/m 15 mm 
16 t/m 30 mm 
31 t/m 60 mm 
















62 Schnjft U de belangrijkste medische 
gegevens van de patient tijdens het 
spreekuur op7 Zo ja, hoe9 
op gezmskaart > 70 4 
op een kaart per patient ƒ 
in een patientenjaarboek j 
m spreekuurboek l 19,9 
losbladig systeem (Quick syst) ) 
n v t 9,7 
63 Schrijft U de belangrijkste medische gegevens 
van de patient tijdens de visites op7 Zo ja, 
hoe7 
op gezmskaart 











64 Schnjft U of een hulpkracht de belangrijkste 
medische gegevens van specialistenbneven 
over op patiëntenkaarten7 
op gezmskaart 
op éen kaart per patient 
m een patiënten jaarb 
losbladig systeem 
andere manieren ) 
bewaren in map of klapper 55,7 
• 37,0 
7,3 
65 Hoeveel tijd besteedt U gemiddeld aan medisch 
administratief werk buiten het spreekuur en 




brieven aan specialisten 
bijwerken patiëntenkaarten 
geen 
30 min of minder 
31 t/m 60 min 
61 t/m 120 min 







66. Hoeveel tijd besteedt U gemiddeld aan 
financieel administratief werk per week? 
geen 
30 min of minder 
31 min. t/m 60 min. 
61 min. t/m 120 min. 
121 min.t/m 240 min. 







67. Heeft U hulp van anderen in Uw praktijk? 




geen uur per week 
10 uur per week 
20 uur per week 
30 uur per week 
40 uur per week 
geen uur 
5 uur of minder 
6 t/m 10 uur 
11 t/m 15 uur 
16 t/m 20 uur 


















































68. Hoe wordt in Uw praktijk gesteriliseerd? 
69. Hoe meet U het haemoglobine gehalte van het 
bloed? 
Instruktie: 
































70. Hoe bent U bereikbaar tijdens 
visiterijden? niet bereikbaar 11,5 
belt regelmatig op tijdens visites 3,1 
Jaat routebeschrijving achter 67,2 
m.b.v. semafoon bereikbaar 14,1 
m.b.v. mobilofoon bereikbaar 0,0 
waarschuwingslicht (rood lampje, vaak thuiskomen) 4,2 





briefpapier voor specialisten 6,6 


















steriele handschoenen 68,2 
lampje om in de keel te kijken 90,6 
oorspiegel (otoscoop) 100,0 
clinistix/testape 37,0 
bloedbuis voor bezinking en citras en 2 cc injectiespuit 27,0 
blok voor opsturen van bloed 14,0 
spalken 50,0 
infuus fysiologisch zout 41,7 
O2 beademingsapparaat 28,6 
ongevallen lamp 57,8 
hecht materiaal 81,8 
72. Gebruikt U de volgende apparatuur. Zo ja, hoe vaak? ja neen 
weggooispuit 65,6 34,4 
weggooihandschoenen 72,9 37,1 
113 
neen 
minder 1 χ per 2 weken 
2 t/m 4 χ per 2 weken 
5 t/m 10 χ per 2 weken 
meer dan 10 χ per 2 weken 
neen 
minder dan 1 χ per 2 weken 
2 t/m 4 χ per 2 weken 
5 t/m 10 χ per 2 weken 
11 t/m 30 χ per 2 weken 
meer dan 30 χ per 2 weken 
neen 
minder dan 1 χ per 2 maanden 
1 - 4 χ per 2 maanden 
4 - 8 χ per 2 maanden 
8 - 16 χ per 2 maanden 
16 - 32 χ per 2 maanden 
^ 32 χ per 2 maanden 
neen 
minder dan 1 χ per 2 weken 
1 - 3 χ per 2 weken 
3 - 6 χ per 2 weken 
^ 6 χ per 2 weken 
neen 
minder dan 1 χ per maand 
1 - 4 χ per maand 
4 - 8 χ per maand 
8 -16 χ per maand 
16- 32 χ per maand 
^ 32 χ per maand 
neen 
minder dan 1 χ per maand 
1 - 4 χ per maand 
4 - 8 χ per maand 
8 - 16 χ per maand 
16- 32 χ per maand 






















































































minder dan 1 χ per maand 
1 - 4 χ per maand 
4 - 8 χ per maand 
^ 8 χ per maand 
neen 
minder dan 1 χ per jaar 
1 -4x per jaar 
4- 8 χ per jaar 
8 - 16 χ per jaar 
> 16 χ per jaar 
neen 
minder dan 1 χ per jaar 
1 -4x per jaar 
4-8 χ per jaar 










































73. Doet U zelf of Uw assistente de volgende laboratorium bepalingen? 

























minder dan 1 χ per 2 weken 
1 - 4 χ per 2 weken 
4 - 8 χ per 2 weken 
^ 8 χ per 2 weken 
niet 






















































1 - 4 χ per maand 
4 - 8 χ per maand 
8 -16 χ per maand 
16-32 χ per maand 












minder dan 1 χ per week 
1 - 5 χ per week 
5 - 10 χ per week 
10 -20x per week 
20 - 40 χ per week 
40 - 80 χ per week 
80 χ per week 
^ 
niet 
minder dan 1 χ per 2 weken 
1 - 5 χ per 2 weken 
5 - 10 χ per 2 weken 
10 -20 χ per 2 weken 
20 - 40 χ per 2 weken 
40 - 80 χ per 2 weken 






























minder dan 2 χ per jaar 
2 - 6 χ per jaar 
6-12 χ per jaar 
12 - 24 χ per jaar 
^ 24 χ per jaar 
niet 
minder dan 1 χ per maand 
1 - 2 χ per maand 
2 - 4 χ per maand 
4 - 8 χ per maand 
^ 8 χ per maand 
niet 
minder dan 1 χ per 2 maanden 
1 -4 χ per 2 maanden 
4 - 8 χ per 2 maanden 
8 - 16 χ per 2 maanden 
^ 16 χ per 2 maanden 

























minder dan 1 χ per 2 maanden 6,2 
1 χ per 2 maanden 1,0 
2 - 4 χ per 2 maanden 5,7 
4 - 8 χ per 2 maanden 5,7 
8 -16 χ per 2 maanden 8,9 
^ 16 χ per 2 maanden 11,5 
Stuurt U weleens een patient naar een ziekenhuislaboratonum, 
terwijl Uzelf de patient blijft behandelen'' Zo ja, hoe vaak 
gebeurt dit gemiddeld in 2 weken7 










1 keer 21,4 
2 t/m 5 keer 37,3 
5t/ml5keerl6,3 
> 15 keer 8,7 
9,4 
samenwerkt de mogelijkheid om een patient minder dan 5 χ 37,5 
door te sturen naar rontgenoloog terwijl U deze 5 t/m 15 χ 20,3 
patient zelf in behandeling houdt9 Zo ja, hoe 16 t/m 30 
vaak gebeurt dit gemiddeld per maand"7 > 30 
χ 6,2 
χ 10,4 
met mogelijk 16,1 
76 Heeft dit uitsluitend betrekking op 
fracturen of ook op andere indicaties9 
uitsluitend fract. 9,9 
ook andere indicaties 65,1 
n v t . 25,0 
77. Hoe Vaak heeft U de laatste maand het volgende gedaan9 
Aantal 
met 
1 χ per maand 
2 - 5x per maand 
5 - 15x per maand 
15 - 30x per maand 
















































1 χ per 2 maanden 
2 - 5x per 2 maanden 
S -1 Sx per 2 maanden 
15 - 30x per 2 maanden 


















78. Heeft U het laatste jaar 
de volgende technieken gebruikt? 
Zo ja, hoe vaak? 
niet 
1 χ per jaar 
2 t/m 5 χ per jaar 
6 t/m 15 χ per jaar 
16 t/m 25 χ per jaar 
meer dan 25 χ per jaar 
niet 
1 χ per jaar 
2 χ per jaar 
3 t/m 5 χ per 










1 -5x per jaar 
5 - 15x per jaar 
15 -30x per jaar 
30-50x per jaar 










1 χ per jaar 
2 χ per jaar 
2 t/m 5x per jaar 
6 t/m 10x per jaar 









1 χ per jaar 
2x per jaar 
3 t/m 5 χ per jaar 
6 t/m 10 χ per jaar 
11 t/m 20 χ per jaar 



































79. Hoe is de zondagsdienst geregeld? 




3 t/m 4 27,6 




wel collegae aantal onbekend 7,3 
aantal collegae 
0 
3 t /m4 











81. Hebt U zich na Uw artsexamen meteen hier gevestigd? 
82. Hebt U tussen Uw artsexamen en Uw vestiging 






korter dan 3 mnd. 
3 mnd. -1 jaar 
13 mnd. - 2 jaar 
meer dan 2 jaar 
n.v.t. 
militaire dienst 
korter dan 3 mnd. 2,1 
3 - 8 mnd. 3,1 
8-18 mnd. 6,2 
18 mnd. 32,8 
n.v.t. 55,7 






















83. Bent U elders gevestigd geweest? neen 94,3 
3 mnd. - 1 jaar 0,5 
13 mnd.-2 jaar 2,6 
langer 2,6 
84. Bent U gepromoveerd? 
85. Bent U bezig een proefschrift voor te bereiden? 
neen 98,4 




86. Heeft U de laatste 10 jaar gepubliceerd? neen 95,8 
ja 4,2 
87. Bent U op de volgende tijdschriften 
geabonneerd? 
ja 
Huisarts en Wetenschap 78,1 
Keesing's Med. Archief 22,9 
Med. Pharmaceutische mededelingen 74,5 
Geneeskundige gids 22,4 
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde 93,8 
Katholiek Artsenblad 45,3 
Soteria 0,5 
Ned. Tijdschrift voor Soc. Geneeskunde 35,9 
Ned. Bibliotheek der Geneeskunde 35,9 
Buitenlands tijdschrift en overigen 30,2 
88. Hoeveel tijd besteedt U gemiddeld per week aan het 
lezen van deze medische tijdschriften en andere 
medische literatuur? 
minder dan 1 uur 4,2 
1 - 3 uur 44,8 
3-5 uur 25,0 
5-8 uur 15,1 
8 - 12 uur 8,3 
meer dan 12 uur 2,6 
89. Zoudt U meer tijd willen be-
steden dan thans aan medische 
literatuur? Zo ja, welke zijn 
de belemmerende factoren? 
neen 
geen tijd (gezin, sociale verplichtingen) 
te specialistisch (qua onderwerp) 





90. Indien U zich bezig houdt met activiteiten buiten Uw werk, 





1 uur of minder per maand 4,2 
1 - 5 uur per maand 
5-10 uur per maand 
10-20 uur per maand 
> 20 uur per maand 
neen 
1 uur of minder per maand 
1-10 uur per maand 
10 - 30 uur per maand 
30 - 60 uur per maand 




























3 uur of minder per maand 
3 -6 uur per maand 
6-12 uur per maand 
> 12 uur per maand 
onbekend 
lid .medische werkgroep 
speciaal psychosomatisch overigen 
92,7 93,2 93,8 
2,1 1,0 1,0 
3,1 3,1 4,7 
1,6 2,6 0,0 
0,5 0,0 0,5 
0,0 0,0 
91. Bent U N.H.G. lid? ja 42,7 
neen 55,7 
onbekend 1,6 
92. Heeft U de laatste 3 jaar nascholingscursussen voor artsen bezocht? 
Heeft U de laatste 3 jaar medische congressen bezocht? 
Ging U de afgelopen 3 maanden naar een klinische avond of kring-bijeenkomst? 










93. Zoudt U meer aan 
nascholing willen 
doen? Zo ja, welke 


















geen waarnemings regeling (praktijk blijft alleen) 
centra te ver 



















Vragenlijst met de 37 items 
Beantwoordingspercentage (N = 189) 
1. De onafhankelijkheid 
van de huisarts is de belang-
rijkste voorwaarde om het 
beroep van huisarts op een 
juiste manier uit te kunnen 
oefenen. 
2. De huisarts moet meer 
dan wie ook altijd beschik-
baar zijn voor zijn patiënten. 
3. Het voortdurend alleen 
moeten nemen van belang-
rijke beslissingen is een te 
zware psychische belasting 
voor de h.a. 
4. De aantrekkelijkheid 
van het beroep van h.a. is 
vooral gelegen in het feit, 
dat hij door de patiënten be-
schouwd wordt als iemand 
bij wie zij met al hun moei-
lijkheden terecht kunnen. 
5. Veel patiënten maken 
misbruik van de continue 
beschikbaarheid van de h.a. 
6. Het belangrijkste in de 
taak van de h.a. is, dat hij 














































ding > 90% 
mee eens 
te weinig sprei-













7. Het verlangen van veel 
patiënten bij ziekte verwezen 
te worden, geeft de h.a. 
vaak het gevoel, dat hij als 
medicus niet al te hoog word 
aangeslagen. 
8. Het feit, dat de h.a. 
zich dikwijls intensief moet 
bemoeien met alle mogelijke 
sociale moeilijkheden van 
zijn patiënten, gaat ten kos-
24,8 
23,2 
te van zijn eigenlijke medische 
werk. 
9. De aandacht die aller-
wege gegeven wordt aan de 
gespecialiseerde geneeskun-
de, is nadelig voor het pres-
tige van de h.a. 
10. De specialisten in een 
24,8 
ziekenhuis hebben een ongun-32,8 
stig oordeel over het me-
disch werken van de h.a. 
11. Het huisartsenberoep 
is vooral aantrekkelijk om-
dat de huisarts de gehele ge-
zinssituatie in de beoorde-
ling van zijn patiënten kan 
betrekken. 
12. Door de grote onregel-
matigheid in de arbeidstij-
den van de h.a. wordt het 
vrijwel onmogelijk voor de 
h.a. een normaal gezinsleven 
te leiden. 
13. Het feit, dat een h.a. 
veel patiënten moet verwij-
zen, ontneemt hem de kans 




















































14. Het dagelijks visite 
rijden door de h.a. zou tot 
een minimum beperkt moe-
ten worden; de h.a. zou de 
nadruk moeten leggen op 
het spreekuur. 
15. Een h.a. ondervindt 
weinig dankbaarheid van 
zijn patiënten. 
16. De waardering van de 
patiënten voor de h.a. is 
afhankelijk van de mate, 
waarin de h.a. tegemoet-
komt aan de subjectieve 
verlangens van de patiënten. 
17. Als een h.a. bij zijn 
patiënten geconfronteerd 
wordt met problemen, bijv. 
m.b t. huwelijk of opvoe-
ding, dan handelt hij ver-
standig een gespecialiseerd 
bureau in te schakelen. 
18. Een h.a. moet er zich 
voor hoeden bij zijn werk 
veel nadruk te leggen op 
psychosociale aspecten van 
ziekten. 
19. De samenwerking h.a.-! 
specialist is voor de h.a. vaak 
zeer teleurstellend, daar de 
specialist onvoldoende re-
kening houdt met de mening 
en de wensen van de h.a. 
20. De samenwerking van 
h.a. met maatschappelijk 
werkers is voor de h.a. een 
belangrijke voorwaarde om 
tot een betere beroepsuitoe-























































21. De belasting van de 
meeste h.a. zou aanzienlijk 
verminderd kunnen worden 
door een nauwe samenwer-
king met de wijkverpleegster. 
22. Het beroep van h.a. 
leent zich met voor nauwe 
samenwerking in teamver-
band met andere deskundiger 
23. De mogelijkheden van 
de h.a. zouden beter tot hun 
recht komen indien de h.a. 
in de een of andere vorm 
in een groepspraktijk zou 
werken. 
24. De meeste h.a. zijn 
door overbelasting met in 
staat voldoende tijd aan hun 
patiënten te geven. 
25. Het ongemotiveerde 
beroep op de h.a. wordt door 
het bestaande ziekenfonds-
stelsel zeer in de hand ge-
werkt. 
26. In de structuur van 
onze gezondheidszorg heb-
ben de ziekenfondsen een te 
grote invloed, doordat zij 
de vrijheid van de arts be-
lemmeren. 
27. Door het feit dat de 
h.a. in belangrijke mate finan 
cíele zekerheid bezit door 
het bestaande abonnements-
systeem, wordt hij in staat 
gesteld alle aandacht te geven 



























































te weinig sp 







28 Het werk van de h.a. 
vertoont een sterk routine-
matig karakter. 
29. Het kiezen van het be-
roep van huisarts betekent 
afzien van verdere promo-
ties of carrière in de loop-
baan als arts. 
30. De eisen die door zijn 
eigen gezin aan de h a. wor-
den gesteld zijn niet of 
nauwelijks te combineren 
met een juiste beroepsuit-
oefening. 
31. Door de geringe 
"absolute" vnje tijd, waar-
over de h a. kan beschikken, 
mag van hem niet verwacht 
worden, dat hij deze besteedt 
aan sociale activiteiten 
buiten zijn eigen gezin 
32. Het streven naar opti-
male praktijkvoering zou be-
vorderd worden indien dit 
op een of andere wijze duide 
lijk gehonoreerd zou worden. 
33 De h a dient over de-
zelfde vrije tijd te kunnen be 
schikken als beoefenaren van 
andere vergelijkbare dienst-
verlenende beroepen 
34. Het voordeel als h.a. 
verzekerd te zijn van een 
ruim inkomen weegt zwaar-
der dan bepaalde aan het be-





















































35. Het feit, dat de oude-
dagvoorziening voor de h<a. 
door de h.a. zelf geregeld 
moet worden, maakt het 
risico van het beroep groot. 
36. De honorering van de 
h.a. zou uitsluitend een 
zakelijke aangelegenheid tus-





37. De grote inzet en dienst-
vaardigheid van de huisartsen 
























GROTt CORRELATIE MATRIX *) 
Correlaties lusttn de vanabelen beneffende de penoon-, praknjk en wertcM/ze яі de onderzochte huisrtun. 
GEGEVEN 
1 Leeftijd am 
2 Studieduur 
Э Medici in fimilie 
4 Wijze van veiliging 
S Scholing 
6 Ntucholmg 
7 Berue pibe levi ng 1 
8 Berocpibclcving II 
9 Beroepsbeleving III 
10 Inwoners gemeenie 
11 Praktijkgrootle 
\2 Percentage partie 
13 Afstand zjckcnhuis 
14 Apotheek geen apotheek 
IS Ajnl pjl spreekuur 
16 Ajnl pal vinte 
17 А ЛИ pat irreguUir dag 
1H Ajnl pjt irregulair nacht 
14 Totale tijd 
20 Gebruik diagn instr 
21 Gebruik laburatonum 
22 Gebruik therap instr 
23 Gebruik Lonlrole nwth 
24 Arspidjkspreckuur 
25 Bezoek mitialtef ¿ris 
26 Verwijzing ronlg lab 
27 ConUcim w ster wijkverpl 
28 Verwijspercenljge 
29 Aanl uren hulp ecliigenote 















































































































































































φ) Correlatie coëfficiënten volgens Spearman alleen de significante correlaties гцп ι ermeld 
STELLINGEN 
I Het alleen werken in de huisartsenpraktijk wordt vooral als be-
lastend ervaren door jongere stadsartsen en oudere plattelands-
artsen. 
II De aanwezigheid van een apotheek in de praktijk van een huis-
arts leidt dikwijls tot intensiever meewerken van zijn echtgenote. 
III Huisartsen zijn in het algemeen voldoende bereid om aan een 
gemotiveerd onderzoek op het gebied van de huisartsgeneeskun-
de deel te nemen. Verantwoorde planning is hierbij geboden om 
geen enquête-moeheid te veroorzaken. 
IV De verwachting dat scores op de door ons gebruikte autoriteits-
schaal (F-scale) bij gevestigde huisartsen hoger liggen dan die bij 
eerste en tweede jaars studenten wordt bij onderzoek niet 
bevestigd. 
V Een arts, die een zichtbare aesculaap in zijn wagen voert, dient 
zich bewust te zijn dat hij als arts moet kunnen handelen bij 
een ongeval. 
VI Indien men huisartsen wil overtuigen van een nieuwe methode van 
praktijkvoeren kan men als regel niet volstaan met uitsluitend 
informatie te verstrekken. 
VII ledere interviewer die werkt met een al dan niet gestandaardi-
seerde vragenlijst, dient op de hoogte te zijn van de basisprincipes 
van interviewtechniek. 

VIII Stafmedewerkers aan een universiteit, die werkzaam zijn in het 
onderwijs dienen hiervoor een didactische opleiding te ontvan-
gen. 
IX Fundamenteel onderzoek op het gebied van de huisartsgenees-
kunde zal steeds meer in teamverband dienen te geschieden. 
X Communicatie-stoornissen zullen zich minder vaak voordoen 
tussen huisarts en specialist als deze laatste wel eens als huisarts 
werkzaam is geweest. 
XI Het is van onschatbare waarde dat huisartsen hun functie en 
identiteit in de huidige maatschappij ter discussie stellen. 
XII Bij het kennisnemen van de inhoud van een proefschrift beginnen 
velen met het lezen van de laatste stelling. 
Stellingen behorende bij het proefschrift: Over Werkwijzen van Huisartsen. 
J.L.M. Raupp, Nijmegen 1971. 


